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

Conditions générales : - & W

. Le\:adre réservé a l'adhérent doit étre dime=t renseigné. #

= Letadre réservé au médecin doit Etre rerCeigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vigr\el:l:es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s Lz facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnar\rce médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel dl}‘médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ls mutuelle.

dptique -

l{_ L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

= l'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 : '

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |3 facture doit étre jolhr.e 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» L3 radio-aprés soins esk obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Malzadie 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. J

- - —
Adresses Mails utiles

- -

0  Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données
& caractére personnel. .
f

-
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamegl Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 35 78 18 - www.mss-85.c0m

MUPRAS

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

(XMaladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... q'-//;‘t'/ ....................... Société : ﬁjk/ﬂé,ﬁ//QﬂﬁKw(m
O Actif (A Pensionné(e] ) BRIB.....oocoremesmmscnrsessenssmmmmsmossiisssisssiisimsisitsssisnst
Nom & Prénom }"/’%Krim/ ...... W&yéémfﬁuc" ................................
Date de naissance ﬁ(”ﬁ?q-;ﬂﬁég ................................................................... o
Adresse 7??&5%'—9@'4/4 ....... éLZCDﬁFCrITyL’(fLﬁ.AZ_(_é

.................. L e e o O e
Tel.: :f/)é;'éﬁ:)—/'l%c“ Total des frais engagés :.......... /D.j% 3 g% Dhs

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0500454 4

(JDentaire (D) Optique \ i A Autres

-

Cadre réservé au Médecin e KO ;‘j — .
\\f‘._rf" B -
Nociest 5
Cachet du médecin : ha= P il
Pet =
Date de consuiltation : _2&4“3@2 ....... SR - P
Nom et prénom du malade : C—%OF\L\ ....... CQ-X\JV\M\ AN, Age:..’b.a ..........
Lien de parenté : (J) Luirméme A Conjaint (0 Enfant
\
Nature de la maladie DL\J\!\MW .....................................................................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ..........ccccccveeiieiieearasreresasssseesaesssmsesesasnsesessssasaases

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conqaijang%e la clause relative & la protection des données personnelles,

POl o L A T s Le: 422/05/.‘202..?/

Signature de 'adhérent(e) : .......... ’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement-des Actes

Jdoas  daco

1. 300, 50040

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

M

ontant de la Facture
AP .

r 7 b < 1
98/ [0 c./,uj... /é/fg/ | N
/ ,,,,,,,,,,,,,
..................................................................................................... )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
SRR SR SR ol
3
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘.
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires |

INOFOLIC com

MYO-INOSITOL, D-CHIRO-INOSITOL
et ACIDE FOLIQUE

N° de 1%
Date de péremption :

PPC : 170,00 Dhs

Poids par capsule :1.6g

Poids net: 489

INOFOLIC corri

MYO-INOSITOL, D-CHIRO-INOSITOL
et ACIDE FOLIQUE

I N°delot:
{ Date Sremption :

, PPC :170.00 Dhs

i DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

O.DF
PROTHESES DENTA@ES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel 'hura;,m_.mqt.&. necessaire a ia professit

Hexomédine

Heonédine‘@

transcutanée

NN~VK

l437000"435

0

Wﬂ—ﬁ—_

56"

DATE DE
L'EXECUTION

Poids par capsule : 1.6 g

Poids net: 489

! CCEFFICENT |

S

180388

I

|

il

flacon de 60 ml

6

=

- 3
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

]

)

610250 G0
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Docteur Imane MARKOUCH

Dermatologue - Vénérologue

Diplomée de L'UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI
Ancienne interne des hopitaux de Paris

Casablancale : ..... 2AFEV2023 B
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Docteur Imane MARKOUCH oSy Olal §ygisal

Dermatologue - Vénérologue Juldl 9wl pobel @ duolais!
Diplomée de L'UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI 6 Guil-6095 Golo 9 s dlS dou >
Ancienne interne des hopitaux de Paris Bile Guyl Olodius dub

CASADIANCA I ;oo

24/02/2023 o
’ INOFOLIC combi
- = QI-JH’J MYO-INOSITGL, D-CHIRO-INOSITOL
g1 e f-‘J'\ Madame CHOALI FATIMA ZAHRA et ACIDE FoqE:UE R
a4
T R

5 2 L o hﬁmﬂ:“g
} I~

N° de lot :
Date de péremption :

ﬂ’)(ﬂ Ay @ 70 000m

INOFOLIC COMBI GEL o
1gelx02/j x03mois . /%, \

%ﬂ . JANSSEN POUDRE
1appx02/j pour laver le visage

-

e?
77?'0 . PIGMENT ZERO DSP CREME RENOVATION MARTIDERM
1app le soir x02mois

205 (¥ CETAPHIL ECRAN TEINTE
1app/2h 20 min avant exposition solaire

13

/
Y. {1, 7'SENSIDIANE AR CREME
1app le soir aprés Pigment zero

. gl
N “* HEXOMEDINE TC SOLUTION |
1appx02/j en tamponner"ﬂents x10j

34 ¥ FUCIDINE POMMADE

/ 1appx02/j x10j

/(/\9«‘(9'61@(1;3 C oot

1644

224, rue 14 Mandarouna Ain Chock - Casablanca =laull j|.u| - 3l e Lgyuile 14 dayy 224
Tel : +212 (5) 22 87 58 43/20 - E-mail: imanemarkouch@yahoo.fr
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