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

Conditions générales :

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

= |e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 maois a compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:éaiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

®»  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil 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
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.

Autorisation CNDP N° :

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : 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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N M21- 7059745

OOptique

MUPRAS

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

(JMaladie (O Dentaire (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

=1 )
T L rd —
Matricule :..... i)iZ”}f ......................... SOCIBLE & oo /Sk /f\ﬁ)% ............
[:] Actif D AULPE & G

O Pensionné(e)

Nom & Prénom J—A/'fm/qﬂi?t ...... :
Date de naissance ... ... .7. ...... mtg.{ ........ ,/{5"1*' 5 .
Adresse : /X I‘f Q ....... DC/ (_%)C? ......... /Z(/?Q'/f ...... : IJ ........... PO —
________________________________ P /U’ 244 01 A m. S50
(.)1’.// ’/éja‘/ ......... ,5 /g s Total/des FraENGRGRET: ... s s v Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade D\LA‘ ’\ fL‘J.‘ ............ £ ...... AR Ji/ ..................... Age:_._@f;g.ﬁ\.ﬂi
@‘ Conjoint

Date de consultation : 0)-(3/0

Lien de parenté : =) Lui-méme (O Enfant

Nature delamaladie:.............ccoeevverenenae. £ \;&J R

En cas d'accident préciser le qgusasagwﬁmﬁanqés

Dans le cas ou la maladie aurait un aracw[;g_.cnnﬁdanw eormmioRiGuer qu réhseigﬂements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i ¥ i. } e |
D ’ 1 2 | /

Jat:teste sur Ihonneur‘ I'exac! udq des 1EE|gnemen%s por‘t:t%s surlla présente déclaration. Je déclare
dﬁlqn des d@lrﬁaes Fﬁ\ nnelles. -
=18 2 . QA A VSV



i T
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes = Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
‘ T - ‘ ,) Important :
~ Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
s SOINS DENTAIRES it Lo -
A - Traitées Soins
L
P
: &) ICIENT
& CUTION DES ORDONNANCES it BEE;TFR il
. - vo\l x5
Cachiet: du P wBacie A C,‘ {  iDate Montant de lg PaBture 2 :
ou du Foycriissguf® " | % | LD il
e - 3 OF ¥ nelY . ,J»)' A
\"‘_\‘\7}‘ ',:'.".r"'__' YBF e Syt S v e ST S 3y r—
LYs ~ A0 o ??@[03}2:‘22 (O M\ MONTANTS
Wan PO . I S| W, ).\l .~ R e i DES SOINS !
Vo d O S s T U] WO A0, - RO . U L Sty S (< TN L)
———————— tessssssssssnssnsnsnanme ;v,...‘.“.{....j......;A.‘,‘ z A ' J -
N 27 6D n® F A A DEBUT r
e = D'EXECUTION
ANALYSES - nmnosﬁbu ot~ |
Dats Désignationdgs,__|ii.~="" Montant
et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S
..................................................... FIN
............................................ D'EXECUTION
= B
..................................................... ‘
............................................................................................ ODF TR DU CLEREGIENT
................................................................................................ : 3 AIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT r
) TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX = g -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires bod o000
11433553 {ﬁ —
.................................................. B MONTANTS 8
DES SOINS L
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
———
DATE DU
DEVIS
DATE DE
j L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Merieme NACHIT adypa ails 5, gaSul

Hépato-Gastro-Entérologue 2SI (3l sal G4 dsslasi

et Proctologue R PRV E R PENP

Lauréate de la fac. de médecine - Casablanca elaandl il Ll L8 2oy 58

Ancienne médecin du CHU |bn Rochd aty onl preladl cafiually 3l Lk
ORDONNANCE

Casablanca, le 9?6/ o8 / 1ol

\E @Q}.o)qj‘ Ra tD'LAC_ ’;5

L\O;HG s q
o Hei-lefosf:mn\/fg G‘M&' S

METEOSPASMYL® B 20 caps 1 / arng A€
’ Alvdrln??‘n'::l“ ‘glmlms 8 C“f w3 ik = [
Dist
41,rue Hulumud url cmbllnca : ) &
g g porr 43 go
OQ/fl.tj-(j - DT-P‘-'\U}.II PEF:'“S,-" 24
\ O PFU' 1,00 TH

SO g 1 T / T oS T

Q___n\,gi_(

elagalijladl = elaidl 1 Ja¥l o (giguaall palaill 5yl abal) Jo¥t Gatlalt 40 a3) Ja¥1 L3lSe alphal dil se g Ll
Av. Abdellah Senhaji, Offices Al Amal, N° 40, 1er Etg (en face auto-école El Mediouni) Hay El Amal 1, Quartier El Fida - Casablanca
30522 80 10 05 - Urgences : 06 42 46 36 33 @ nachit.merieme@gmail.com



