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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
, La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & 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 fict:re de I'npticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= * La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La 8éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19- ng4213

MUPRAS

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

@Maladle () Dentaire () Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) /\l &; L'—i\ l_/l.f: J‘.—-‘w N

Matricule :............ K:gq.p ................... SOooIsts  cooooiiincens . 10, (I e
£
O Actif @\ Pensionné(e) T -
Nom & Prénom ;... A C.. %\N\A‘uu o] TH— P-&DLL_\'{ P\bT ......................
,LJ ............ Dhs
Cadre réservé au Médecin Dr Y. - = "
Ci >SVcTilarn hﬁ‘m
Téi. . Or:{:.‘ ;: ” O des |, s
Cachet du médecin : F;ir:fbr- 533 9522 051 513
Date de consultation : O}Fe\;r/2023
S £3 = _—
Nom et prénom du malade ﬁ(.,klmsm;..lpf%bc't_ﬁ'ﬁhht ............ AGE:.....oorereneens
Lien de parenté : (J Lurméme () Conijoint () Enfant
Nature de la maladie ;... . qL({flﬂ.Q.«‘fﬁ'tS ...... — .....f ........................
En cas d'accident préciser les causes et cnrconsté\aes ..... e R o SO A | C—
c :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, CIJh’\h\UpI[!.IEF Ieg rensengnamant.s sous pli cnnﬁd*mel a ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i CUL naa

3 i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘enseignérnénts
avoir pris connaissance de la clause relative a la prot.e:tgn
Faita:.....Coaroiantd T

Slgnatur'e de l'adhérent(e]):.............




[

-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombfe et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atte@gant le Paierpent des Actes
= ™S
0 e S S e e e e Important :
- ); _______________________ I | O Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
,,,,,,,,,,,,, '._O ' s AN R o Mt B
SR (S T VR SOINS DENTAIRES s ature €8S | Ceefficient
................................ Traitées Soins
e l CCEFFICIE ( i
EXECUTION DES ORDONNANCES oY WL | L i B |
: > 1 DES TRAVAUX | . [
Cachet du Pharmacien \ \ ==me——Cru |l
. Date Montant de |la Facture |
ou du Fournisseur T
- = L o
otet 2.33 | ¥ Y, Yo . —
.:";-'fjﬂ| 3./( h DES SOINS B _ |
f)‘\ 'J_: t _"' ........................................................................................................
DEBUT } :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant ! !
. Date i : ' \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
,,,,, FIN ‘ '|
D'EXECUTION |
.................................................................................................. P ‘ J S
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE SEEE———
H CCEFFICIENT | ‘
0y -S TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX aarz | 214a35s; D L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires [
77777777777777777777 B MONTANTS !
.............................................. DES SDINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
/—"—‘\
DATE DU |
DEVIS ; J
DATE DE |
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr TYAL Mohamed Hachem Yoo il aoaa JLul sgisal

Clinique ] ;
P[ychiatre - psychanalyste Villa des Lil as guuss Haa - pilusimuls

| \

>

-~

Casablanca, le ... Jﬂﬁ,t.;ﬁév;:im:..zw:‘; )
i N~ ’ :

h Mr. ACHMAOUI ABDELHADI
A}i‘aﬂy
EXIDEP 10 MG COMPRIMES ENROBES 2
1 cp le matin o\ - 057
q9|’5oxc ol .
ATHYMIL 3) MG (_ ) L ARMETIRAID?
lcplesoir [/ . que 4904, C2
l / .
Traitement pendant < mois PHARMACLIE AOURIR
. FOUDRALI Khadija
S 52, Rue Lagramta - Oasis
33 YYo Té: 0522 #9 31 23 - Casablanca #
»
Dr TYAL M. Hache
b Psychisse p : ]
el G f des Lilas ' ,
Tél. ;: O5; o/s‘i)_gzszoogl 513
A PRTI37646 !
¥y

0/0 2/0€)3 2% 5 By ' /

Clinique Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
ICE : 001638747000090 -« IF : 43400591 - TP : 36002402 - CNSS : 2284529
Tél: +212 522 051 515/ +212 522 051 514 « Fax : +212 522 051 530 6\

E-mail : drtyal@villadeslilas.ma « www.villadeslilas.ma




EXP .

Lot N
PPy

EXIDEP*® 10 mg

?%O

PROMOPHARM S.A.

I

6°1180007242505

S0S2+Z,00081 1,9

V'S WHVHIOWOHd
O $9qoIua sPwudue) OE
weidoEyos3
Bw o1 ,d30IX3

o

Add
oN 107y

2 n—xm




