RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : T

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné panﬂn,ratlcwen lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois cofpter 'de‘!a*prf,mlere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hos alisation_ medlcale L;hwur‘g\cale soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, pr

ses dentaires, prothéses auditives ou of rthopédiques ainsi
-l , 7

gue pour tous les actes effectués en série. I
= Encas d'accident, une déclaration précisant Ies?;cnﬁseset c:%ﬁnstqnces de I accident est a joindre 3 la feuille de
ey
soins. ¥ otV
P ffri;:’ | =
armacie : I'T / &
U N ‘:

. st . o iy
= Lesvignettes des medicaments doivent &tr
= Pour les médicaments sans vignettes une fgcture

Radiologie et Biologie : / C

x
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats &%com?te rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de re &y‘nent

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ‘

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles W

o]

Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS : Ce Allal B

ie —W\—]II’%H et Rue Allal Ben Abde
ablanca rr]UUU .

Fax:05222278 18-

Quartier de I'Horloge

www.mu

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(O Maladie ODentaire’

Cadre réservé a l'adhérent ()

Matricule : -:!‘3'0 ........................................ Société : ....... r}\ﬁi—‘"\ ....... Y-
I:] Actif [Epensmnne[e

. dir [
Nom & Prénom :...... ;“*'\5:*-*'\‘\’\ ....... L ;

Déclaration de Maladie

M22- 0013796

(O Optique

£) Autres

Date de naissance ool 1%3 ........................................................ N //

Adresse ..\, W\hﬁ ..... JJ\LLA ............... L‘:Ll ...................

Cachet du meédecin :

Date de consultation : u’tlj

Nom et prénom du malade :

[:]Lm méme
Rl .
Nature de la maladie :........... NARAAM S ot

Lien de parenté :

[/ -
Al L ,Lf L PRI,

Affection longue durée ou chronique &) ALD'C] ALC

4 G L 5 F §
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : J

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Natures des
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Dates des
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des Honoraires

| Cachet et,sigriature du Médecin |
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ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Important : [
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[ [
Dents | Nature des g6 ‘
SOINS DENTAIRES s | A Ceefficient | [
Traitées | Soins | l
! ! 1
| |
|
| i — |
{-CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des |

Nombre

| Montant détaillé |

PC M

Soins |
|
|

g |
| des Honoraires |
|

—

[A—— | ——
. \ [

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACH

MONTANTS

DES SAINS

DATE DU

DEVIS




DOCTEUR JOUNDY CHAKIB
CARDIOLOGUE

Spécialiste Diplomé de la Faculté
de Médecine de Lille (France)

Diplomé d’Etudes Spéciales de

Pathologie Vasculaire Varices

Ex. Médecin Attaché au C.H.U
de Lille

39, Bd. Rahal El Meskini
Tél.:C.0522316413/0522317513
Fax: 0522 44 46 10
D 0522520803-GSM: 066117 34 48
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28 comprimes pelliculés
PPV : 180,30 OH .

Il

6118001030309

Tﬁﬂm mg()
B comprimes pelliculés ]

PPV : 180.30

3

il calyal b uabalsl
dagaall d)gall o

Laiyd dads caladl Guls anya
saaall 3$5ally Ui Giala cagila
) il sealadl

r..;s_-.dl Jti) t)l_.‘.u39

0522317513/ 05223164 13, t.,n_.Lng

0522 44 46 10 .SV
05225208035
sliaJl 41l - 06 61 17 34 48 : Jgooal!

IA LD ol

Casablanca, le :

N§o\ %= RS
’T.S/\e_% /\(Qc:'w-) /\\‘7 /;“"

/_‘:l:g’@"go

>
o

i
f
PPV:250,00 pH
‘ LOT: i]-”‘?B
7 EXP: 10/2023

| ipﬂk\\l-\\fEI\M'O\ AD—U{/J >

v/

-



