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

Conditions générales : 3

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne. ¢

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 eompte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembou;*semenh.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigque :

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

Rééducatién :

» 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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:

L La déc?aratian de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

7 MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2919

, Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales M23-006132 oo
|/ QRS

de Royal Air Maroc

(O Maladie " < - () Dentaire () Optique ' ] ¢~ () Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) ; ~

Matricule :......... bC?Q ..................... S| <. s S e R O R L L) S CRRM SRR P SNSRI, .}

(O Actif () Pensionné(e) (O] AULPR ) | e Ml i st Bt A

Nom & Prénom :........... KHM]LQO‘J«L e, AR W) Ll o o i AT

J
Cadre réservé au Medecln :
-
rx‘ ACHOUR Ahc
Cachet du médecin : Oﬂ’s 13& '.m ‘eﬂf.nmrmt‘lu'e Db mﬂg
% v\" "'175 Rue Boukraa - Casa/b a
C‘k\@.' A% 0%in ™ e 05222683 4

Date de@ﬁ@;&é‘:@ﬁw}%@ﬁfma / 20/ ......

Nom ectﬁen‘bﬁ’qﬂ%ﬁ lade Ck\&/q ]4/1' C)LH ........ " ..... Age/(A‘?j

Lien de pa?%nte : LLn méme ‘Cﬁ (JEnfant

Nature de la maladie :...... /lp.:tﬁ "‘4"*.15 .................................................
Affection longue durée ou chronigue~{=]ALD ] ALC Pathologie | ...ocoeasmismininias T
En cas c!'accident-pre’ciser les causes Bt CirBaNSLANCES © ..ov.ev.veeenene.. P T Pl g <.

Dans le cas ou la maladig”aurait un caractére confiden@el, ‘communiquer les rense:gnemew S p&confldent.lel a l'attention du

meédecin conseil dela Mutuelle. ‘ "

%) 1 3
ﬂbclar‘auon Je déclare

avoir pris connaissance de la clause reiatzve ala protectio
Faita:

LG AT

Slgnature d_e l'adhérent(e] :....



glogie

iabét

D

e

de

-
1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *

Nombre et I

Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant'le Paie

Specigliste

Dr. AC

HOUR
en Endeciaolggie Dia
116, Rus Beukraa
42,48,
cur- D822 2&;3,

-La

A~ @
i1 CRTI WE— -
R A
;A EXECUTION DES ORDONNANCES )
acket du Pharmaci i‘\“ p
ou du Fourniss ’ Fv. 3 Monta:t dilﬂ Fictur'e
R MR LS =
NN iekr e e A4
(}‘5’ i A RNIRL S RS 4 o o R Y AL N
WO q VD
Q&E %%‘Lfdo'ﬁ ...............................................................................
Q‘*\‘Aﬁ- A T (it SR OO
o N\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

5
Cachet et signature du Dato Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | [ des Honoraires
................................................ g
i Y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Important :
Veuillez joindre

-

préciser la d

es radiographies ¢

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ent traitee, |'acte pratiqu

nt canalaires, &

€ en indiguant la nature des soins.

insi que le bilan

de I'ODF

L] | |
SOINS DENTAIRES Sis L Netare desl . iane
o Traitées Soins
i - SR
i ‘ CCEFFICIENT ‘
‘ DES TRAVAUX }
, — a
! MONTANTS ;
| . DES SOINS _J
L.
- . %
DEBUT ‘
DEXECUTION | |
= | s
! FIN
' D'EXECUTION
| ‘ - _
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT | ‘
o - DES TRAVAUX |
D— ' —G
R MONTANTS ?'
DES SOINS . !
(Création, remont, adjonction) —
tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU W
DEVIS !
4 -.‘./' } ( L — —
Y1 == . ] =t o
B DATE DE \
= — L’EXECUTION

i =3

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ACHOUR Ahd gL yoile By9aSatl

‘ ‘ Spécialiste en & S Sl 53l ol el (3 doliazs
ENDOCRINOLOGIE - DIABETQEO@NE A3 AN = el gl = T
Obésité - Goitre - Hormoh é?.?:
Ménopause - Chol § g,g}'f\r’{? u“i:“ ¥
4 NS E—
INPE : 091(@339§ v (S
& oy
N
R R ]
Cagblgfes R g/a [ES 3ulad
S i

¢ LJm_(ueL....,mn;,....) i 0 (5 Griiiius

Résidence Houssam Jéssim - 175, Rue Bou&aéi - & cotécge’ f-“ R Wy XD
Tél.: 0522 26 53 42/ 05 22 26 53 41 : islg! - E-maN"egpchSur80@hétmail.com )

|



e

v 0&222
/_—\—-- : . LaT 230002
—— EXP 01/2026

ppy 28.00DH

- )
Q',#?Qg”’\"’o“ Lot 2.3039()2

5x3ml "
fr e —
i o
sautenlegien " = S \ EXP 03/202
' PPV 28.00DH

PPV 11040,
™~ t

A

2-ps2-£L-0956-8
'~

LoT 221661

Sxp 11120245

PRV 28,000
e A

LOT 230008 |
kxp 02:2025\
PV 28.00DH

Victoza®
£
olution injectab
2 stylos pré-rempl..
PPV : 193,09 g"“’;'s 3mi

A

03

£-082-g2-¢, 696-8

\ B
\ LoT 230055

Victoza® EXP 0172026
gor;:l.ﬁ?crminjectable @ . PPV 28.00DH
stylos pré-rempli: 0 {
LOT 230391 PW!HSB,MDlgsls}ml %
EXP 0312024 g
pp\ 28.00D g Vit
611180011121403 3 S prdrempis 3 m
PPV : 1193,00 DHS
LOT 230005 ' ' ! ) oo l“
LOT 230005 Lo¥ 2300 )
' P 0212029/ 61118001"121403

R f
01/2026 . E

PPV 28.00Dbn 1 PPV 28.000H
i

EXP 01/2026 3
PV 28_OODH\

P



