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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Béderation e ilsladie -
utuelle de Prévoyance * 5
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Biiuior i de Frsvoy e N° M21- 0010 ,gfg\_x\ﬁ:é
AL

: de Royal Air Maroc

Conditions génerales : () Maladie (O Dentaire (O Optique ( Autres

réservé a 'adhérent doit tre diment renseigne. ) ey _
s + Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule L(E;:TA ............................... Société : ’F«Jﬂ(’ .......................................................... W
O Actif Gf Pensionné(e) ) AUS b fw/, ........................................

i —
Nom & Prénom U\.; = \ZL\..-.—*A’\@,_; ,,,,,,,

Date de naissance :..... /& '\jg?) A
Adresse D—E?P_‘l\A ........ 1

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
Ss0INS.
pharmacie . :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe
-

Radiologie et Biologie :
“ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

; : 5 . N . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

-

la mutuelle

Optique :

'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
-

Date de consultation : / Y A SR e

%
Nom et prénom du Malade :..........ccveeeeeeeeeeeeereeeesieeeeeeeeeeeeeans

&
Lien de parenté : \g Lui-méme v?m&onjuih L
\ W

Rééducation :
Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

-

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances © .........ccccooeeeeeee N

Deted®s: - | 'y | Sveeddactdent prociser les CAUSES Bt CIrCONBIANGEE ! urwccommimrmsssson oo g e covcinesicainiassons
i i I rd préalable renseigné sur la feuille de soin:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord p g S est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements

médecin conseil de la Mutuelle.

us pli confidentiel a I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i nt le début de traitement.
pbligatoire ava t [ 3
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigrnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausesrelative a la|prptection des données personnelles.
G Lk e — - Losveszsn V(R ——

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

i La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise encharge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a
3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

~
EXECUTION DES ORDONNANCES
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aLi> e d
ARt ]
.1“ﬂgh2£}6h22m ............... £S5 0.
'8 0 ST | SO O
- iy 1 ) [
Ay & an J:_'; i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du . Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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Cardensiel® 2,5 mg
ymprimeés pelliculés sécables |

PPV: 50,70 Dh
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67118001"100859 6°118001"100859
- Cardensiel® 2,5 mg Cardensiel® 2,5 m
Lomprimeés pelliculés sécables B/30 i Comprimés pelliculés sécables p/ag 2
PPV: 50,70 DHS % PPV: 50,70 DH
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DEXECUTION |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MZSTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
D
MONTANTS [
DES SOINS g

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

el




“E"MUPRAS

. Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée 4 ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : /bdfrv\_cg E LA ek LO-K’TYQ——

Matricule : u fos g/{ N°CIN: ?D'q 5 /\-/O %

Adresse: G6 '\%‘IA\uJes&J’\&M) Buw—(;,t't[—l H'i[) EWW

Bénéficiaire de soins : ﬁAdhérent OConjoint O Enfant

Partie réservée au médecin traitant 7

Jesoussigne: - Lo Lot MO Spécialité : W

NicE: 902366 NO00C0Jgnmee: oy g U S & 2 /L
Certifie que Mlle, Mme, M. : /)ajwaﬁ £ 0 A nat LO“JV)’\L-\—&

Nécessitant un traitement d’une durée : O <3 mois 0O Entre 3 et 6 mois ,KA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement : !
cx.dXQ

J’\/aamw(ﬂ €L AL Lol e~ 5-€¢)~J' —p

Dont ci-joint ordonnance : . =~ O’LQP Cenlc

Traitement prescrit: C&AMWRMF ) f)«‘/\o/t.,flfje M J
LW\W I‘/{d\_ﬁ%}\ WLDN@E;CA i

Je déclare les mfm:i-desms sinceres et véritables
Faitd: (O 00021 202 7
Cachet et signature du médecin traitant :

-

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec{@mupras.com




PHARMACIE DU C.A.E

CHAOUI AKOUZ Samira

Docteur en Pharmacie

1, Rue Al Oukhouane
Beauséjour - Casablanca

Tél.: 022.39.89.73

FACTURE )\: 001992
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R.C. : 230678 - Patente : 34808005 - C.N.5.5. : 2150788



