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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions géneérales : -
® | cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné
®  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
&, La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compier de la premiére consultation
y e
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®  |‘entente préalable g5t exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
e i
que pour tous les actes effectués en série.
" £ncas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joincre a la feuills d4
sQins
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 eue
jointes a I'ordonnance médicale 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
" ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 :
®=  Ep cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es1
obligatoire avant le début de traitement.
® |2 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= | déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols
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Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

o}

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des dorinéeq
A i O

3 caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Mala&l'

A\ Vol

“"MUPRAS

\’IuluL]u: de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w21-7649

y
Maladnac ) G}?enta{ir)e DOptique Uautres
adre erent (e A
s
Matricule ;- ﬁq‘\ g "t SOCIBLE ; eovvereer RM )
Actif

D Pensmnne(e; D Autre

T OUDMA ...

NOmM & Prénom - e

Y{=2HAMED

Date de naissance ;-

e ———

Cachetidu médecin :

Date de cohsultatioh; U

0C]
ol

Nom et prenom du malade

Eba an=ar. Shal

Lien de parente

Nature de Ia_:;aalaéie';——--‘ ----------

Encas d'accldent precsse'r les causes et Circonstances ; <.

Dansle ca¥ Du la fBladie( h.uﬂt un caractere confidentiel, communiguer les rr_r-"ngnn'ncms 3‘&15 p\&nfn
meédecin conseil de la Mutuelle

\\ LB \"' >

J
_'\3
J'atteste sur I honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presggiTe decraratron Je déclare
avoir pris e dg |2 glauge relative a la protection des données persoﬂheflés
Fait a: -

Slgnature de I' adhérent(e}




S0 Y ) =
P O e . 1| % | g‘a“gm i 3
S5SES
= S =
T S P T ek B e - e T L Importateur Exclusit [0 = S®en ®
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S i 2348 o~
e | R . N jocodex Maroc - | =9q9 S
Dates des | Natures des Noml_nr.e et Montant deFalile Cachet et signature du Medecin locodek i § T S % S Flacons buvables
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires a‘ctesmli E’wpmrn\mw - - o o0 - 9 o
O\-\ Gricea g = =]
......... l_irzﬂ’zl ; C_ . INP o \\, SO Tyatime S g =
(s k w’
i QJC) O | e & . ; valve anti-+ziiux S
.......... Lt B g, Nek : g 111259 " 970205
| 3
s B (_:),g ot: 00549
1 Ang\e y & Aconsommer de
T / préference avant le: (09/2024
| - * :99,50 DH
X0 EXECUTION DES ORDONNANCES , e
Cachet ds E‘h"wy‘f\\ cien [ |
Date Montant de la Facture |
ou Lgﬁ UM"“‘"J“;'{' | A ’7 . )
N O D 3&; ] |
03//10/,9.‘4/?42 I i o o
C g ; —T— — MONTANTS \
S s P S R _ DES SOINg
- D - — . G E - ——
Ao T - =
M S 2 = R’ % DEBUT | \
S ANALYSES-RADIOGRAPHIES B : R
Cachet et s:gnatm e du Date Designation des Maontant "* - ' . o J
Laboratoire et du Radiologue 3 Co=fficients des Honoraires _r ‘ N
B = -
FIn I
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU C . =
CEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES ASTICATOIRE
. H FFFICENT [ -
AUXILIAIRES MEDICAUX sss35112 | 2143 DES TRAVALD
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé [ SR S
du Particien Soins AM PC M | 1V des Honoraires H ‘ nane -G
A Sy St
F, . =5 —————
4 4 B MONTANT?
—1 DES SOINS
[Création, remant, adjonction) —
- srapeutique, nece ) la profe o
D < - 1
| _1' DATE DU [
0 | DEVIS
[ -
'y
= ——
E DATE DE )
[ LEXECUTION
VISA ET CACHET [ E " -_—
CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT TR




Dr. Nezha el HATTAB EL IBRAHIMI P 8% wllad| 4o} bygasSadl

Pédiatre - Allergologue //;ﬂ JAR bl A ailinid
Spécialiste en Allergologie 7 . & Fio e ( s ”Js—v—“ il st
Asthme de I'enfant P— =_Yi _ o
Nutrition Pédiatrique \r\—-//',\ Jabodlaic dyaedll
Homeopathie \\ \

03 ocT 2&{2

CasablanNCaA e i b ear s

Nerouddohe Gh CLQ)\

90‘0.)0 —
4 Dedrnsd Marfre  @e
&Q\&A\ b &\/3

SN Y e e z /
at A/
T : Q
Lol Vg ‘%zn ) Q \6‘*
| xSy M oy
| 9 s -..,,a) \,9_‘:,,..64.._.“.113\,..&.11, ddijg casugs sXed g D0 dul;

Angle Bd uy Youesef et Rue Nadaud(a coté de Renault) 3éme ét. - Appt 6 Bourgogne - Casablan
105722 49 23 23 Gsm: 06 00 36 12 52 / Email: drnelhattab@gmail.com /(
ICE: 000114622000088 / INPE: 091184788

*






