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

-

Copdntlons géneérales :
= * | ocadre réservé 2 Fadhérent doit étre diment renseigné.

- 1 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= | ayalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  |‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  gncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
50iNS.

P’armact
. Les vng‘enes 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 médicale pour toute demande de remboursement.
*  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :
®  |ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
®=  '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 :
®  tn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  |a facture doit atre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  |a radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

O Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relahv:_t la prot=ction des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caiCltére personnel.

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

= Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 4545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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MUPRAS « < Déclaration de M§Iadie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-633598
& d’Actions Sociales /
de Royal Air Maroc

w Maladle O pentaire

O Actif @ Pensionné(e D Autre :-
Nom & Prénom ........ T& R«‘ ........ l.:{i Q \vl- -

Date de naissance : tll Q%\ SJ{ ------
Adresse mﬁ\,&m

: 35 l % -~ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Bgdﬁi et e o
‘RH MATOLOGéJDEOUH
Cachet du médecin : enue Mohamed Ut
achet du médecin 144 Bis :“3 byt

kL. 05 37 37 62 81

Date de consultation : 2?’/ 4 Z/ ..... Z
Nom et prénom du malade :- K‘Tj‘q j

Lien de parenté :

ML /\/ A........ nge@.ll oM

(] Lui-méme Con;oint O enfant
Q{}W\@-—Sua\.\xm ...... PR Mrs @ mAm p\

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;-

Nature de la maladie :--

e'snerrﬂ( so&

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le
médecin conseil de la Mutuelle.

\'»'w
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préi;ente di e de
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnel

:.::.:‘;-;';;-;m,.,,i e Y6

VOLET ADHERENT

are

N’ w21-633598

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

Déclaration de maladie

jf'c{‘:% o

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mntcitos > ',3\‘,\

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) '--S; ub’@‘
Total des frais engagés ~~~~~~ Wf\ el B -R}- --------

Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de depot ;- dek oo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Caefficient

Montant détaillé
des Honoraires

esthih OB Ackidd Ardee

........................................

INP; ls
L

. Al Boustane 4, |
Tél.: 05 37 87

bt J
KR
5
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT \
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENT. MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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Docteur Rachida MOUSSA

Diplémée de la Faculté de Médecine d'Angers (FRANCE)
RHUMATOLOGUE
Juolialy aliaali Ligal Gab plgadly pasill .

¢ Rhumatisme inflammatoire A amsilagyl ¢

¢ Maladies des Os et des articulations Juoliallg allis ubl,_ui .
¢ Maladies de la colonne vertebrale INPE : 051114437 G sgantl B0 5a) ¢

¢ Ostéoporose

¢ Echographie Osteo - Orticulaire

ICE:001718371000053 27/12/2022
KEnitra, 1€ ..o Qs 3 yhaaadll
y Mme KTIRI MINA

A\ © )

OEDES 20 MG ¢
1gelule /jour pendant 28 jours ( le matin a jeun 1/4 h avant le
repas)
g W
)\m. ALGIK

1 cp fois 3 /jour pendant 16 jours (au milieux des repas)

QOC
DIOVENOR 600

o
)\ 1 Cp/ jour le matin aprés repas 1 mois

> ZYLORIC 200

1Cp / jour lesoir pendant 3 mois

06 89 56 74 14: Jganall Q- 05 37 37 62 81 : 6uLall Q. 8 bl 90,0l dal8) 3 8 5 y9al aaaa gyl ) K41 44
|44 Bis, Av. Med Diouri n® 3- Résidence les Fleurs - KENITRA A3 Cab. 0537376281 A> GSM: 06895874 14



