RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢
soiIns.
Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

T

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

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.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire 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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols. K

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ¢ ¢ Rue Allal Be

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-772190
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie U pentaire O Optique O Aut}'es

Cadre réservé a I'adhérent (e) / Q((\\.’ 1)

q € 9 ¢
B =T U s N SU R,

@ Actif D Pensmnné(ek D Autre ;-
=)

NOM & Prénom : e} M

Date de naissance =

Adresse e

Tél. : --C-\--(i-" ﬁ{ ﬁbi——frk.{l - Total des frais engagés : - LJAAIZQ oinbemsrsnie DhsJ
Cadre réservé au Médecin m—

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- ARE: wwersssesssrsssssrssssns
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie b R R R e s
En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSTANCES : it i et ettt aiins

Dans le cas oU la maladie aurait un carattére-confidentiel, tommuniquer les fenseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Sa0.0 >
1 3

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renselghements portés sur |3 présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-a-ta-protection des données personnelles

Fait 3 s (,.ﬁg's..ta =B 2 TS —— Le:- _4‘(/ 6, /&23

Signature de I'adhérent(e) - s o

- &
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Partie réservée a RMA Slége soclal

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc ;(/ x :l?\;%gAINE
Tél. : 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 ;\ i
SA au capital de 1,796.170.800 DH - Entreprisa régie par la lol n* 17-89 portant code des assurances ST

WWi.rmaassurance.com

0@ b s
Déclaration de maladie

l- ‘ O Clinique O .p‘.,g.u,

N° du sinistre 6 __ o Ronselgnamemconoomaml'assuré(e)

| Nom et prénom : . h%kﬂkkq\ ?.}5(»91
| | ° Adre:e : é"l: \.Q:?a)l\’\&\‘—suc& M o)., \Q(Z.A-c,.?L ............

- s S YT P Renseignements concernant le malade

Nom et prénom : %&W&W&\ %g,q}'\ we Lien de parenté : OS\
Montant des frais engages : ............... Q\/M.,ﬂ...a DHS.

&

i J'atteste sur I'honneur I'exactitude dec renseignements portés sur la présente déclaration

-

; Faita ... &M QalSecnn.....  le ... Qurs. 2oL 3signature de rassuré(e)

g



dartie réservée au praticien traitant Pharmacie

SRR > V117 SO T e -
de #@ﬁm‘e‘&c’;wh .................................................................

055, %80 2 € Qbr ks
Nature de la mladieﬁ?%&'&\%s@gi? .

(préciser causes et CIrCONSIANCES). .......ovvvwmmruemrerinsesces

Nature des prestation

A e AT T R P ——— Y

Recommandations importantes

@ Etablir une déclaration par personne et par maladie.

= ) ® |a déclaration doit 8tre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou 4 défaut les prospectus et le PP.M.
concemant les médicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre
a 'assureur les photocopies des pidces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des pidces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
&tre remises & I'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.

@Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.
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MESN.05% creme
Bétaméthasone

C209020/04

L

DIPROSONE 0,05 %

o s S %0,05°0 90902
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qui ne serait pas mentionné dans

LOT : 146

———
PER : MAR 2025 bss U“-‘u

couche mince, suivies d'un lbger

\

050 PPV : 32 DH 50 =
— —
5. Comment conserver PROSONE 0,05 %, créme 7 “Yole
6. Contenu de Iambatlage el autres |n{urrnnums % Il est nomnillé d' uppllquer Je produit en touches espacées, puis de ['étaler en massant
u'a ce qu'il solit entiérement absorbé
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DIPROSONE®.N.05 % creme

Bétaméthasone

C209020/04

1]

créme O et JS % 0 05 u ‘9 J 3 ,..‘ § Y et s s s
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le qui ne serall pas mentionné dans

S i
|||| PER : MAR 2025 L3 Q-AJ-U | couche mince, suivies dun éger
PPV : 32 DH 50 P

ooo0''o50
E e MBLTATION
5 Commant conserver DIPRGS'O"NE .05 %, créme 7 Vole cutanée.
6. Contenu de I' emballage et autres informations * 1l est conseillé d appliquer le prodult en touches espacées, puis de I'étaler en massant

Mnﬂﬂl jusqu '3 ce qu'il soit entiérement absorbé.

Dollpranﬁ 1000ms
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Professen, Tusfh Clnaii (D). 17

SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE g S
EX-ENSEIGNANT A LA FACULTE Uy sl L o (solazs]
@ DE MEDECINE DE CASABLANCA ) LS il et

Casablanca, Le ... Q/ b’/‘ ‘2_0

199, Bd. Bir Anzarane, Rés. El Walida - 1 er étage - Appt n°5 - Casablanca - Tél.: 05 22 98 01 12
WhatsApp : 0700 140 148 - En cas d'urgence : Clinique les Papillons : 05 22 98 21 20- 06 67 37 85 85
0700 140 148 : wluwily - 0522 98 01 12 : caslgli - 5&.5_\:.JI-J,‘a'!@.gl.b.ll-54J1gJ1i.¢Li_f-¢,lJ3.i|,.:.g&L¢L.199



Pr CHRAID! Taoufik

mindray BOUKHALKHAL BAHIA

2300172023 14:37 .04
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1 Dist 14.6 mm

T Professenr Taoufih Clonaiti 69 YRIIEL)

SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE g Sl
EX-ENSEIGNANT A LA FACULTE Ay sl b o olazs]
Lt DE MEDECINE DE CASABLANCA 1SS sl Bl

23/01/2023

Casablanca, Le

MME BOUKHALKHAL Babhia.

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

e Utérus anté fléchi de taille et de structure normale
e Endomeétre a 6 mm ce jour avec DIU en place

e Owaires sans particularités

e Douglas libre

199, Bd. Bir Anzarane, Rés. El Walida - 1 er étage - Appt n°5 - Casablanca - Tél.: 0522 98 01 12
WhatsApp : 0700 140 148 - En cas d'urgence : Clinique les Papillons : 05 22 98 2120 - 06 67 37 85 85
0700 140 148 : wlusly - 0522 98 01 12 & caslgll - 5 da il - Jo¥l Galladl - satled doli] - ol 4 gl 19



Siége social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc RMA ROYALE
Tél : 0522 312163-0522310169-Fax:05223123884 MAROCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.5. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - IF. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n® 17-89 portant code des assurances
www.rmaassurance.com L m P
Empliyeur : JESASA Page 11
ABSLRY ; Soukhouiha Baniz .
; R ! - Degd1226
™ AMiatian + DOS0E152 08 0003 ff RN
Persoane sHigiée . Soukhpukhal Baniz N™Externe :
™ sinsire < 2023003 00 Date puvenure = 13052023
Mature de la maade : Oate reglament - 16052023
Calgian | Goon | vous av Hase de " Taux de Wiaran o8
az paye
Natre des Prestations MT | NAP PRYE | Rembowsemem | Rempoumsemem | Rembousement
CONSULT.BPEC. Q 300.00 300.00 000 2000
PHARMALCIE 1o i 11120 8320 S0.00 47.85
TOTAL 1.2 5320 K-
1: PROGUIT HON AEMBOUREABLE [ARMICA) tpmtant A
Rembiurser
MT.68
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