RECOMMAMH.TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : w

L/ Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin doh;ell de
la mutuelle. ;
Optique :

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

®*  Uentente 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 :

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

- La facture doit &tre jointe a |a 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 :

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

mois y

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I"égard du traitement des do

a caractére personnel

Ben Abdellat

3 20000 -Tél. : 05 22

Alla Quartier de I"'Hog

MUPRAS :Centre

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
78 18

6éme Etage Abdellah

20 45 45 (LG)

Angle

Fax : 05 22 22 WWW. Mmupras.com

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N% w21-806693

. f_
DMaladie U pentaire DOpthue “ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — ——

D Actif C] P\enslonné(e]
Nom & Prénom "(-‘*'*nvﬁ—b

Date de naissance = A_, (8 Y A TS

e A

Cachet du médecin :

Date de consultation : :m.a

pe) \ =~ ey / f .

Lien de parenté : O conjgint O

Loi-méme «
Nature de la maladie CS\.&.C.@ e ‘h ; \’\S_“ e, Cé IWNAS-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances 7

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

Enfant

attent

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a :- . Tk Tw—— i ¢
Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRESar

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratique en |de|q.aaFP'_ des soins.

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

D SONSDENTARES | Dents [Netwredes| oo, | meiLLLLL L]

Traitées Soins

T ———_——
3 CCEFFICIENT [
' EXECUTION DES ORDON e |
Cachet du Pharmacien , S
ou du Fournisseur
....................... P —_————
L f MONTANTS |
/\ DES SOINS
NN
—— 7 (‘*
e X DEBUT ‘
3 B ™ TEXE M |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES EENECLITER J
Cachet et signature du De Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
- — f—x
FIN
D'EXECUTION
.
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE [
u CCEFFICIENT ‘
4 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX assaoeta | arasasee '
-~ DDOOO00O | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires 00000000 | Q000000

35533411 | 11433553 —_—
8 MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

................................................ - 5 DATE DU |
o DEVIS |
AL

DATE DE ]
L'EXECUTION
—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Abderrakim Bokhamy

SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE

‘;_,S“.._]I u"l.)'"lg' g.u:LmuAl,

ET MALADIES METABOLIQUES N\ u.u.ui 9 auildl
Clh)iabét’e - Obésité - Nutriti.o‘n 4
olestérg] - Glandes - Stérilité ‘J""M,Sj ~ Lutt~ = gt ‘
Ménopause - Andrologie pladl — dadga gl ol el
Berrechia, .4 53D 0B 4 s J\Wﬂl"\lmllm RN
Q‘ w [ QKU " ‘ 06101ﬂ375
Tl
A ‘ ) =) Y, |
N\ y 9 =S ( 08 ' I I /
I : :
\ % 2402, \\Q/f l
8 Ghyw ] |
A \’llﬁ . A g ,) @
(o2 ' j) L%Mw% [N\rf’ /,/*T [ /
' A 4B o

(°
< - ‘!) (=roim ‘w\w "1@7’

o S?_DEM |
/

30( jC 7 I b’) ML& y

q-g ’-._ , ) )

Sk s — (a\.adLuﬂJlg_.Ja)‘lPiJngl G9sla ol u..;Lal Al e 1 NS LT
0666 352 104 : Jsasall — 05 22 328 787 . suLuall iila :
T AR




\\\\\\\\\N\\\M\(}\L\\

i &
Levothyrox® 25 1o 2

i

!III!IIIIIH\

118001"102020 g3o =
"Levothyrox® 100 pg, 1-_ omprimes ,\g;\a}h EBO OH
Canprimés séeables B/30 !)\
PPV: 24,40 DH
¥
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\_ I )
\\ \J 24 d\'1.e\rwdmrrcm : 5130 O o O g - i=
VOthmei 100 g’g']() 2 mprimes S‘Ssab;z 40 DH g) = —— '_g g ; "
Comprimeés sécables g 3= =g n
0 PPV: ’}_4'40 DH = = & co— - 3 o
S ' Jgo=s 732
v F O A X
TEE— s
11T N %iz £ —
BoF o=/ 28" S0=
Distribué par MSD MAROC. 28" & \
AMM Ny°: 268/19/DMP/21/NRQ. mﬂmls—_._ 7862160335
P.PV: 43§ 00 DH. l
O;) |
3 bl .
TN B
il S ook —
. i o= scron1798L
v O
Distribué par MSD MAF § ﬁ % = ' = oz
MM 268/19/DMP] i 5 5 SIS =S 959
N w — S -
QV: 437,00 DH. SSE S——" =9 %‘g
IO O — = @;é %jn oot
< o0
21603 =
i : —t
: C: a1 PPV:969H00 —- 3 &
istribué par MSD MAR;/NRQ- = PER: 0gr2S =c-5
M N : 268/19/DMP/ 2% LoT:Mals-z =, °()
P}-W: 437,00 DH. ' Distribué par MSD MAROC. & %
| AMMNC : 268/19/DMP/21/NRQ 2 2k )
e (¥
SC e ~PPvu3z00 O |% &% |
N ;;..%1 ppgzggninﬂ ‘ &
Istr — p—— K- PER: 0es/c=> \ _ eweelie o
AMM U € par Msp'y; R( ' ::"’—'_..—-?i 2 e LOT:M218-3 — g X
268/19/ i) = - g fr— (=]
DMP/ =T { — o —_—
PRV:435 00 5, s 8| - -~ =" 2o
=~ . —— E
H cs § S h — =S
e = i@ Ztof — .
» aecn = d g <
= == 0 =7 m >
.—_-?.:"'E' =T+ 8 E /1 ‘ﬁ ’\ &;} ——-—gé o
. 0 = o I - y:96DH00 =g §:
Distribué par MSD MAROC. - =i /JD-:I_'-' = = e =——0s :
AMM Ne=288; 197 DMP/21/N! = o3 g a5 r 4 BrQE%SE - =c "3
— e - —
; - T o= b= = -
P.PV: 437,00 DH. & ] = e 0 5

+




