MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

S -
_! Conditions générales :
i‘i . Le cadre reserve a Vadhérent doit étre dument renseigné
"‘! - Le catlre reserve au médecin doit vtre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
% 4 La validité de (a fewile de soins est hmitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
®  Uentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en sene
L}

Encas d'acedent, une déclaration précsant les causes ot circonstances de acoident est 3 joindre ala feuille dg
Loins
Pharmacie :

Les vignettas des medicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologic
- ta faclure aos quiune cope des résultat, des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent étrel
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique

[t

Lordonnance du medecin prasceptewr et la facture de Popticlen sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Zi A

Réeducation
L}

o

L'entente prealable renseignée par le médean prescripteur est eugée avant le début des séances ds

T

réeducations.

[

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont 3 joindre a la teuille de soins

Dentaire

. En cas de protheses ou de tratement canalaires, accord préalable renseigné sur la feullle de soins es

obligatoire avant le deébut de traitement.

" Llafacture doit #tre jounte A la feuille de soins pour taute demande de remboursement

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affction Longue Durde ALD ot ALC :

La declaration de maladie chromaue dot etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Il-xj

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclomation contact@mupras.com

0 Prise en chargé pec@mupras.corr

§ O Adhesion ot changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loe n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des ¢

i caractére personnel

MUPRAS :Con #n Abdellan  Béme Ftage Angle Rue Mahamed Fakir ot Rue Alial Ben Abdellah - Qus

JDOO0 » 0% 22 20 45 45 (LG 052222 78 18 . www mupras.c

PR R

A-A-215/2019

a ,

N

tion CNDP

torisa’

Au

MUPRAS

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

N9 w21-786096

Declaration de Maladie

UAutrm

0O Maladie U pentaire 0 Optique .
—  Cadre réservé & Fadhérent {g) ———————— e A
Matricule ?:!9 :é et s GOCIELE e
O Actif (3 pensionné(e ] Autre -~ ™ e
) y i | v /
Nom & Prénom : - iS WL%V(: S S Vi W e V 57 - -
{
N\ {‘ .

Date de naissance ;e /IQJ L

Adresse :

== Cadre réservé au Madecin
e

Cachet du meédecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade ;o
Lien de parenté :
Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causpsat ciftoRstances :;

médecin consell de ia Mutuelle

~
Tél. : 6)&' b‘af “ifte jqj_i Totnfrnd‘(:‘c_furam eNgages | A 67- L’]-‘Q

Ag.“._ .

1
J Enfant

Dans le cas o la maladie aurat un caractire-sontideatiel communiguer fes rEhcmgndments sous pleosfidenticl & Fatreniien ¢

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 personnelies

BRI 2 ivesconcus i v assmsisassaidasivegs
Signature de l'adhérent{e) & -

Le:

/

/




~ AELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

i Dites des

Actes

Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Cefficient des Honorsires | attestant |e Paienent des Actes |

{ 1 O O O O
%

et
R
-

1]
o .‘Ra ~—— -
i rﬂ?ﬂ(‘ Bharmec
=8 !fsrgﬁmlfat . mz: Date Montant de la Facture

EXECUTION DES DRDDNNANGCES i

3 IO A5 r<Yis WU

B ] e e T s | [ i

ANALY SES - RAD:OGRAPHIES

‘ Cachet et signature du Dasignation des Maontant
 Laboratoire et du Rarinlt)(! 2 Co:fficients des Honoraires

Date

Sy —

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachiet st
du Par

sgnature Date des Nombre Montan: detaiile
o - T i
dcien Soins AM | PC I M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORARES

Le praticien est pre de [ reciser @ dent trad Fact: pratigue en @ hguard la na

Dents aLr T ) INP ;
SOINS DENTAIRES | "0 Nause dus | o~ @ riciant
raitees 20INS

SIS - —— —

FRFICENT

[FS TRAVAL LY

TEVESSE} SHNGINS SNureme——" penenmmemm—_—" iV, § L 1€ .5

Il SN S T—

4
|
.
l

4 i 0t
> h X |
- ; : —— L Xl i
B 1
————. ]
i
| —
e S
{ LEXECUTION |

P C.OF DETERMINATION DU CCEFHICIENT
{8 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ e PRSESSR

T
D-—— . B G
.
|
o — £ - S
< B {Creation, remont, adjonction]
1 B — -
D et - G bt
b | ( s - i P \ )
L i VI \
-n | N == - - |
3 } E |
by ] |
1
v I . e e,
p qi LATE 1)
— = LEXCLTION
- "
41 T

A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET QU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!

8




*harmacie DOUNIA ERRAHA S.A.R.L AU

Dounia BENYAHIA TABIB

‘Y )
n522915134 %

299 UE 64 WIFAQ3 EL OULFA, CA g
UE 6 SABLANCA LU
Factur« N° FAC-50248 AZMIDI THAMI

Date ; (5/04/2023 Maroc

DICLO SU 100MG B10 SUPPO —==_ 1 | 27,50 27,50

METEOSPASMYL CO B20 CAPSUL@ |1 | 40,40 40,40

90y €O

s

u?ﬂ%’faﬁi ourl = H\

-ff;qrmacse Dounia Eraha s ay
V" 299 Rye 64 El Wifak 3

1 ()Ufra Casablanca - ' N 4 o 408wk
R Ry Sy M8 Total Client ‘ 67,90 DHS

Total 67,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-sept DHS et quatre-
vingt-dix centimes

Total Organisme 0 DHS

IF: 20739649 TP: 35065673 RC:369135 ICE:001840763000065
Tel : 0522915134 RIB: 011780000076210001332757
Adresse : 299 RUE 64 WIFAQ3 EL OULFA, CASABLANCA



