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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

Rééducation :
= L'entente préalable re
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture®
Dentaire : \
s En cas de prothéses ou de traitement canawreg ‘f‘aqﬁord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins peur 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

N
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a 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 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (O Dentaire
Cadre rése& a I'adhérgnt (e)

Déclaration de Maladie

N M21- 0010341

O Optique Autres

Matriculg i L M Y Sociéteé :

O Acti nsionn
Actif /& é:i] ------ /}E

Nom & Prénom :.

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Fonsansnasass AT
Lien de parenté :
Natire de Ja maladie i...........ccccoansmsssssesnmnsnssssymsisisasrasasyssssnsssiss s i s

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSEANCES & .......cocoeveeieeeeeeeee et memaieeeeeeeeceeaeeasassssmnenseenes

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri nnamr)ge de la clause relative a la protection des données pcis-fmnelles
Fait a:. Le: ¢ ?’7 f.ﬁ .........

Slgnature de adherent:[e]



_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

A

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

S Ceefficient
Traitées

chet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

i dy Fournisseur
T i

;ﬁﬂ.g £~

8T
[% v;(“.—;‘:,. >
e .Y
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
V.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
—_—
MONTANTS
DES SOINS
SN
e
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
i
DATE DU
DEVIS
N e—————
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ADANCOR 10 mg, comprimésécable -Boite de 0 | ¢ (L ) ) \ ) ) patg - =

Prix : 72,80 Dhs :\ = OLOL > ) TR

Pharmacien Responsable : o . g 'ﬁ gﬁ; }‘ -:)
Amina Daoudi ¥ B

LR s Wg

» |

6\\118001 103003 R

ADANCOR 10 mg, comprimé sécable -Boite de 30

Prix : 72,80 Dhs
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4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca

l.com - Patente : 34788311 -
N° Cpte : 190 780 21211 430




‘ “'-'lA’”"w Cl ‘E”W

n-:‘fi-" @ &104

Lotssc &'1392“
3 m 5 22
e 221?&?2 szaawu/

Pharmacie koutoubia.
AARAB Mohamed-docteur d’Etat en pharmacie.

Lotissement Messaoudia, Derb My Bouchaib
Rue 24 ,n° 104 Cité djemaa Casablanca.
Tél: 0522373107/0522573924

IF: 49132260 / CNSS: 1191428/ RC: 193582/ PATENTE: 33803216.
I.C.E:001696455000085
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=" MUPRAS
Y Mutuelle de Prévoyance m va la b I & 3 mo i S

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /f Le A, /c.)\ /2023
>

DECLARATION DE MALADIE gﬁRoﬁiQUE ]

(A adresser au médecin conseil de la MUPRASE dﬁnTlel)
Je soussigné : 3

o dlannsassesisn s abiatsnssbusdosotnmsssnsnsansernsasarassnnesebrsantnin it

A FR T R adin b ,‘m.-.......‘...................,.}.......j..‘..é," U : A .v
Certifie que Mile, Mme, M. : ﬂ\(k\&L\B\%\nL\‘m cam

Présente ... CodMn oA el

Nécessitant un traitement d’une durée de : \SMK\ML C}‘*’uﬁ'

Dont ci-joint ordonnance :

(2 défaut noter le traitement prescrit)




