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

Conditions générales :
®= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
L Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 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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Déclaration de Maladie
NS M21- QOO.@8}2{

O Autr;es

MUPRAS

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

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Optique

Matricule :................ jf’l \FD ____________________ Société: .......... \"\\ ....................................... S R 1
D Autre R ............................ T

(O Actif

Nom & Prénom :....... S

(J Pensionné(e)

Date de naissance :

Adresse {GH

s[5, J 995 1
k«( t{‘h O b Ty J— Total des frais engagés &)4‘3’u0 ................ Dhs
J
Cadre réservé au Médecin W
Cachet du médecin : ﬂ J
Date de consultation : ..{. ( W g B A Al ’
Nom et prénom du malade:............. /; //1. / ,6-}..’../21J .......... T
Lien de parenté : ) Lm-meme @ Conjoint O Enfant
Nature de la maladie:... , ... ... G L (L.-.d.;’ PV B TR o
En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPrCONSEENCES .. &, i i oimee e tiaeeeeeeeebereeeeeessnsnseeeserseeasaesns ? S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidéntiel, communiquer les repseignements sols pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais ance de la clafe relaty a prateption dés donnees perscnnelles

A AL Lottt ). LA e

Signature de I'adhérent(e]: ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \ _ * RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢ )
Dates des Natures des Numl}rﬁe 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 Paiemented Actes
j., Important :
f / Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
l — ( / SOINS DENTAIRES | _Dcnts | Naturedes | o tticient
Traitées Soins .
—
CCEFFICIENT
¥ EXECUTION DES ORDONNANCES s T; P
Cachet du Pharmacien ; —
. Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur
S e T TR MONTANTS
i /[O DES SOINS
.................................. &
. < Y - S DEBUT (
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEEQIR |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant 2 7 :
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
.............................................................................. FIN ‘
.................................................................. T D'EXECUTION [
""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i s e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i f———
CCEFFICIENT ‘
) DES TRAVAUX
¢ AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires P -
777777 MONTANTS }
B DES SOINS
................................................ [Gréakion, remoot, adiancion) L e )
S .. IR [ I I e Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
""""""""""""""""""""""""" s . DATE DU
[ ) DEVIS |
LI V_\.\ ]
1 1 —_—
‘B' DATE DE . ‘
L'EXECUTION | |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Majdouline KHALIDI
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte

- Angiographie - Laser - OCT

S~ el s =

- Diplome de Contractologie - Toulouse Op iltalmo!og L « 3¢ » AhoWI Slaaall aghs —
- Diplome de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 33330 ik Bl amaipgs - 3
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Aot atd 20 Lissoa Ul dab — 2

- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd
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061181541 Mr/Mme: ...............J M meKERROUM S_OUad
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Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522517951 - Gsm: 0676 10 43 74 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail fr - (Sur Rendez-vous)



Monoprost 50 microgrammes/ml

collyre en solution en. récipient unidose
PPV : 178,90 DH o O

6‘1 1800 1| 0?2583"
Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

\Wonoprost 50 microérammes/ml

collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH

AL

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Mr;ioprost 50 microgrammes/ml
cclyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH

I

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
f BP N*1, 27182 Bouskoura, Maroc

Monoprost 50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178,90 DH

[y

©  Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

i nes/ml
L rost 50 microgramm
gﬁ:ﬂ‘:n solution en récipient unidose
PPV - 178.90 DH
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1 pistribué p ! 152 Bouskoura, Maroe

BP N1, 2

i mmes/ml

oSt 50 microgea!
Opoepeg solution en récipient unidose

o PPV - 178.90 DH
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Distribué par \es laboratoires SOTHEMA,

BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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: Ref. : PR03_004
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& d’Actions Sociales
p de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : S—kg eo\dwnme RdelQQQQ‘

Matricule: + A AP veon: BS3TOR R

Adresse: AG PQ SSQL%Q V Ti;’)’\"u\ I Rean ECQ({J

Bénéficiaire de soins : @ Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

Partie réservée au méded14 traitant

Jesoussigne: Dy \(ANJ\ji SN /\\1‘ lawhawy Spécialité : M&”ﬂ‘\

NICE: co AP o 43y o900 ©9 NINPE: o6 M 81 S4A

Certifie que Mlle, Mme, M. : K e am Shenmiod

Nécessitant un traitement d’une durée : [0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois A A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
il

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : Oﬂ\}\r: (,Qn-\» LI Qﬁ 2

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: Bot— le ATU | En22

Cachet et signature du médecin traitant :

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

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




