- i . Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR .  =IZMI{/PRAS it |
ACT'VER LES REMBOURSEMENTS ET-.EVITER LES REJ ETS \flnll]ch de l’lc\uj\;m(c NQ W21‘778081 \‘

& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc \J
\
Conditions générales Q 0 ) 0 ) ' O
® | cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné Maladle Dentaire Optique { Autres
d . i : i . . doi d Cadre réservé a adhérent (e)

- X serveé sdecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie P ~

HECHIRR CESOTVE B TIRCRCN B ) \ ) Matricule 2> Société P\O\{ A—L--'- . \\‘R “ ....C)("
- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 8 compter de la premiére consuitation
- entente préalable est exigée pows, toute, hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif () pensionné(e) () Autre

-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains M & Prdtion: i RP‘-‘?:C_)L,[ H o ét N EE) )

gue pour tous les actes eftsstude ep sépin

" MN.O> %%‘
Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance O St il i'q} Masaude
| 3 |
| ¢\Q m
soins . Adrasse C_J,C)- ) W= N

Pharmacie : : — ; i : e daaiia = s
- es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances l OE“ 6';l %:@l Z% g —Z GS
- , s | . . Total des frais engages.: . o - . . Dhs
- pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i J e y,
3 qe” . - -
i je et Biologie | . "
Radiolog € | Cadre véservé au Medecin
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent "‘-”'f! ¢ ; ( R
L | / |
iointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | - c E
1 2 | Cachetady mégecing, ™~ ~0
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|

la mutuelle

|
Optique |
| Date_de consultation

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

o/// .

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

Rééducation : Nom etprénom du malade Age: |
- d \ ] > re ar le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; . . M M.,
U'entente préalable renseignée par | P P t B a Lien de parenté : (4 i-méme U njgint S Enfant
Py Ly o ;i |
rééducations / _@’ ﬂ | \ .
i Nature de lajmaladie : - Lot - . - o -
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins W L
' . 4 [ E I
Dentaire : En cas d'acciflent préciser les causes et circonstances . |
&, |
a a < ( e valaires, 1'acco réal: renseigné sur feuille de soins es s A
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préa able renseigné s B e : - Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqug xﬁ;\ ‘sr;.&cm*mx( \gq, \;._\h entiel & I'attention du |
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle > 3 Q2

| ’1 ‘\ \X. '1’).'"’

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | '

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés SJJC Na ;jreseme déclaration. Je déclare
I avoir pris co) aussa dp la clause relative a la protection des dohnee« persennellpr (—_

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: | Fait A : Mﬁ/ ; 3? 92_ Y 8("} ._2

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Signature de I adherent(e) .

-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.corm

|

) |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des ,"‘,\”,,,‘1
F




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

>

Dates des |

|
Actes

des Honoraires

Natures des | Nombre et ! Montant détaillé ] Cachet et signature du Médecin

Ceefficient |

| attestant le Pafement des Act
NS X

J

e f

1
S I— | |
) |
1 i g
R e's‘gt*v :

EXECUTION DES ORDONNANCESS™ %8 3 6" ]
rmacien Wi H
- Date Montant de |3 gacture 3
tt\)\)l()/iaij)bﬁ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant j
Laboratoire et du Hadiologun e Ceefficients des Honoraires |
: -
R ]
B S ‘
= 1 J
AUXILIAIRES MEDICAUX )
= Cachet et signature } Date des L Nombre Montant détaillé |
N i‘ ’ Laaa T oe | 1m i v des Honoraires |

-' |
‘ AUGMENTIN 1 9/125 mg O

12 sachets S4L09L 0008LL,9

.

| Slayoes z
Obuw gz,6
1 . _ L NINZWany

\_ di

f: k- / R |
PPU: 126,30 DN \ 0645537 ™
wresseid o ! Q 6541
PER 3""4 { / — p— !

) fourniture de tous

o 1 J
\J | .
B 1 =
| |
|
|
|
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT 1
THESES DENTAIRES MASTICATOIRE . o —
H J EFFICIET

=]

4 A 'V/ L
|
todl ! [Création, remont, adjonction)
> | G 1
= I
D 4—71—>» G =
|
» | Q r
Me | 8 f
bk
1 —
1 1
Y

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




4

Dr Redduane EL ARABI ol Olga, ssall

Médecine Générale plal) lal)
Echographie suall asill
Electrocardiogramme calall daskass
Petite Chirurgie - Circoncision olall -5 _)a.i.aa“ ial jall

Casablgica il b //12’ /Q“ 225‘\..@).J.
ZNEE Kﬂféww -

AlG.20x2 = LS2 .60

fFuls me NTRN (/<

\\

=)

TopL et R w

CE

‘5" \\\\\\\

. - » ‘.-,“. . - _—-‘
W /1*('( PPV: 14DHOO e ol L
N\ — Qj ' l PER:10/25 / 29
LOT:L3528 :

S'Q"- © o Nl g
9 ff%& 2 HNIw ~ T BES

Q’-” p e v .
“) s :@‘é : 9
//__’O / k. S ‘}q'
7=39F.% C;D X T 5 V.
05 22 93 03 09 ;_ut,,nJ_ eliagdl plall - 248, dazl. il okl 141‘.3)1 zlall 4 jas
Lotissement Hadj Fateh - Lot 141 - R.D.C-Appt.2-Casablanca-Tél.: 05"22 93 03 09




Distribué par MSD Marac
AMM 74/19 OMP/21/NRQ
PPV: 56.60 DH

DIPROSTENE® + GROSSESSE
= DANGER
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Titulaire de I'AMM au Maroc
MSD Maroc ( Siege social)
166, 168, Bd Zerktouni,
Casablanca - Maroc
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2 Rue Louis Pasteur,
14200 HEROUVILLE SAINT CLAIR
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