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

Conditions générales : ’ - ‘
=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 a 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 & 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cer

MUPRAS

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

() Maladie f (J,Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.......... “:@Hg ...........................

[ Actif d Pensionné(e)

Déclaration de Ma_l_adie :

Tel. ;7{62/ 3}3?‘/]’ .................. Total des frais engagés 3#’&7‘2}%4”535541\0 Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique ;] ALD() ALC

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .......c..ceeeeeve. .

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

li confidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestantffaPaiement des Actes

R

,,,,,,, B, . TR~ SO FORRC —

515 ol NEINL = 0 1Y% /

\ \

.................................................. B e S /
............................................................................................. -

EXEEUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

/_) Date
i

/
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ]
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiteraent canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
S G

SOINS DENTAIRES

| 1
| Nature des
Soins |

Dents

o Ceefficient
Traitées |

i . ‘ CCEFFICIENT
i | \ DES TRAVAUX
| | }
| | ‘ R e
: MONTANTS |
, DES SOINS l
i ‘ I
]
DEBUT
s D'EXECUTION | ‘
< ;" 1 |
B '
FIN i
D'EXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————
CCEFFICIEENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) —_
onctionnel, Thérape itique, necessaire a la professio
1 { :
DATE DU .
DEVIS
DATE DE ;'
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- Lot Dds7aage. 5 LOT DabRIage 3 | LOT D447103E.3 l

l UTAY 08 2024 UT AY 08 2024 UT AV 08 2024 ’
I Docteur NI PPY 111.00 py PPY 111,00 py PPV 111,00 DH
Dipléomé ; '
Médecine "we rvurvuow o ) S

Spécialiste en
Endocrinelogie - Diabéte

LOT D390856¢. 4 j
| Maladies de la nutrition UT AV 12 2023 ’ i
ST — PPV !
[Obésité - Maigreur - Maladiesdu (_helesteml /—) | 117.00 o4
- Goitre - o1 b |
Sur Rendez-vous ) A gy
Membre de : 1 6 &
- SFD Societé Francophone du Diabéte
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte -7 AN N7
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte & S5 el L
| Casablanca, le..................... S srmmsraite

!I g | Joxn([,,wgfc\&- C&d& ".. |
14:;0_6 ‘»\UKLL-{ /Lmo[s(/m;#[wr/( f,{/ T':ijrq \

v ¢
!
WSQ l&,{ L (—,\,u_& VQ; Q,{& (g LOT D467103¢,3 \
! X9 UTAY 08 2024
- PPV 111,00 DH
10 "‘ (G;‘\ /;;\Xg c‘ ‘/ > ~
3"/"0 - T w ,( e
’-’ 6y Z_‘: E“\P L //Bﬂczf %‘( LOT D467103t,3 \
‘ 09 ) : UTAV 08 20
’ ) ___(AC s /_@__:_/\“—»-”\' PPY 111,00 :;
-&fio = /Q cj l} ﬂ:ﬁ/ N
Ve o - o
(et o Sy

LOT D467103E.3 \

l ~ ' \
?/5’,2,1) _.J_‘"f_ffl‘f:____ /c/é'é_ ;‘r‘_r UT AV 08 2024

PPV 171.00 DH

J 0522 310674 : (usid 5idla - 0522 31 16 30: (3:) iyl . slaandi il - (2)
I 39, Bd Rahal El Meskini - 2°™ étage - Casablanca - TéL : 05 22 31 16 30'- 1erL/Fax 05 22310674
‘e-mail: famillemlkoungall com - INPE:091113076

) -




\

'21-1}1.;6 - o\_,

) *3

Byo
‘K%

|
36,30
»d

'2F8210

—

re oz

s/ws /é/\,,

el |

74;/#

Con—

/( z//f'

L0T D467103E .2
uT AV 08 2024

" ppy .00 /

LOT D457343F.3

/W‘AV 10 2024

\

PPV 1711.00 DH

sanofi-aventis Maroc
Route deancaba hl;fnr.a‘
A asa

L:Il:llslfsh goh;star 100U/ml inj
b1 Sty 3m

P.P.V: 152,50 DH

um\unmununum\\

11.800

.EHIIIIIIIIIIIIHIIIIIIII Il

Sanofi-aventis M
Route de Rabat - R.P. Qrﬂt
Ain Sebaa Casablanca
lantus Solostar 100U/mn|inj

H

PPV 152 50 DH

8001"0816(8

Sanofi-aventis Maro¢
Route de Rabat - R.P.1

Ain Sebaa Casablanca
Lantus Solostar 100U/ml ipj
b1 Sty 3ml

P.P.V : 152,50 D|

|||u|m||mu|nu|nnu“

8001708160 8

sanofi-aventis Marocw
Route de Rabat -

Ain Sebaa (asablan(a

Lantus Solostar 100U/ml inj

b1 Sty 3ml
P.P.V: 152,50 DH
J |/
118001 ™081608

SanoT-avenus mws w~

te de Rabat - R.P1
ﬁ?#szbaa Casablanca O
Lantus Solostar 100U/ml inj

h1 snr 3m|

|u|||mum|||mnu|n|u

8001

sanofi- -aventis Maroc
Route de Rabat -

Ain Sebaa Casablanca
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.V : 152,50

I ||I|Il||||||||||||||| il

80017081608

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1

Ain Sebad Casablanca
Lantus Solomr 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

PP.V : 152,50 DH k

118001 081608

Ganofi- -aventis Maroc
Route de Rabat -

Ain Sebaa (asablan(a
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.V : 152,50 DH

[ i

DBthB

Sanofi- aventls Maroc
Route de Rabat -

Ain Sebaa (asablan(a
Lantus Sulnstar 100U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.V : 152,50 DH

iy

180017081608




[ Jousar N vs TAPHA ‘

eutns _DeleLtin oo o loclie
' ﬁzzﬁ,_ 0053436 .
- |
| |
| |

T

000000000000

UT.AV : 02-25
\ r.P.v 20 DH 20
‘_\b}‘



\\\\\\\\\l\\\\\\\\\\\\l\\\\\

¥ Le:\mth\vrcm‘D 100 pg.

sécables B30
i I Comprimés Soy: 2440 DH

LU IIIiIIIIIIIHI /

7862160342

] 180017102
Le\.n:-thy'rt.»&J 100 pg,
| | > Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH

6 L 18001 102020“
Levothyrox® 100 pg,

Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH

IR

800171020
Levothyrox® sopg.
Comprimés sécables B/30
i O PPV: 13,40 DH

I

Levothyrox® 50ug,
Comprimés sécables B/3

7862160342

7862

7862160336

7862160336

A PPV: 13,40 DH
\
\
118001
Levothyrox@ 50pg
Comprimés sécables B{30 &
| PPV: 13,40 DH
] e

l




