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& FIECDMMAND:?TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACT IVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condit=ions générales :

m | e cadreréservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= |z validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compteg.de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, c:hlrurglcaie soiff€ dentaires Spéciaux,

gxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audltwes ou orthopédiques ainsi

qui€ pour tous les actes effectués en série.

= g tasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= | es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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
Ja Mutueiie.

Optigue :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Réeéducation : |

= |'entente préalable renseigrée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

- Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
gbligatoire avant le début de traitement.

™ La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |gradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |g déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles
(a] géclarmation

) : contact@mupras.com
O  prise en charge

: pec@mupras.com
a] adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
& carsctére personnel. &

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'

g Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 43.45JL.G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(X Maladie UDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... 026‘1é ...................
O Actif O Pensionnéle)

Nom & Prénom :.......07. EMQO"”

Date de naissance :

AOPEESE o e

Zé ,&/LS—A& ész/

Déclaration de Maladie

065880

N° M21-

7TA

Cachet du médecin :

Date de consultation : A/l /

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade : Qc"l\,)a}&./ \:Tf(\’ %}&:{:&L\\hhége

S/\Lui-méme .
Nature de la maladie : A L(/U\gx i

| Copjoint  «_ O Enfant

{ O
et c:lr‘cénstances

conﬁdentze[:_conlmumq A W F‘l?‘l ot.mph confidentiel & l'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren @m
avoir pr‘lsionnalssancide la clause relative
Fait a:. 2\ R e T

Signature de l'adhérent(e) : ......... =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

4\

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signa

¢*du Médecin

EFFIPRED"20 mg

Le praticiet

Lot

EXP:
Important  ppy [DH).
Veuillez joir

S
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmagien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

I =

B ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ce=fficients des Honoraires
.............................................................................................................. y
2
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
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VENTOLINE 100 mcg
PPV 4530 DH

UL

1Pqey ap uoIbyy
epnay |3 uly
J0JeW
AL MYNLSOXEE)

GlaxoSmithKline
Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat

~—

“
\—.

< =
o) m =
YpZ —
L <23 =—
=1 —
r-u:_
P
= [
S T ——
-“’33—_-_
O o8 ==
o - —
ggg —
U Re—
.'—,_

Drill

Toux seche
ADULTES

sans sucre



Docteur Taoufik TRIHI “aatsidll bl sotddeall

Ex.Medecin Chef Ll g‘-"‘:‘:‘) b
Medecine Générale aladl cdall

Echographie Gualls Hazall

/ ¥ Casablanca le : //1/40/22 o sLiaudl
[ QJ\Y& ILENEONTIN #&UFLWTW -

—

\Cél\?'lw p As iy ML

| naorL [/] /
AN T L S Y AL

2 \\ e /
2 ' ¢ i \"‘ |

—
—

05 40 04 07 51 / 05 22 93 45,44 gl oLuadl sl (.Uuw Layin o) QL gall Jo¥ Gl : ,nB 11 @ ahagll oy « asilial ¢ L
\ Bd. Afghanistan, Derb e%:d Rue 11 N°377 €T Etage Hay Hassant- Casablanca -¥él.: 05 22 93 45 44/ 05 40 04 07 51




