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

Conditions générales

" Le cadre réservé a "adhérent doit étre doment renseigné

. e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
50iNs
Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent etre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

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

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- 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 étre jointe 3 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 :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
— ~\
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

O Pprise en charge pec@mupras com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéesy

4 caractére personnel

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°

@Maladie

Déclaration de Maladie

ZMUPRAS

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

No w21-677219

O Autres

D‘Optique

,D Dentaire
Cadre péservé a I'adhérent (e)

Matricule Société : -
@] Actif D Pensionné(e) « (O Autre

Nom & Prénom KH‘M!D/ ﬂp/t__
Date de naissance : ?,Ll ola \}’L

Lk 10 L M—&( /U%f é@'&wﬂf CMO
- 6263203

Adresse -

Total des frais engagés :

%93/(.\9 Dhs
J
Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin

Date de consultation : 12— /C// ,&—j M

Kf/ﬁ(\,’ff} q%lftj/\/ Age:

Nom et prénom du malade ;- ( G-
Lien de parenté : O Lui-méme E.Comomt O Enfant

- ’ .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigUeér les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

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

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection dés donnees personneiips
Fait DU Gy e 1+ 93

Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2

Dates des | Natures des | Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin Le prat st prié de pré y o ra pratiqu liqua 3 nature de
Actes Actes | Ceefficient 1 iE
i

Important

Veuillez ndre les radiographies & Lhese le Lraite ent j aires, a U

Dents Nature des |
v SOINS DENTAIRES o A S88 | coafficient

Traitées | Soins

t+

i
|
{

7 ] | (EFFICIENT
_ _ EXECUTION DES ORDONNANCES | — i e TRAVALR
Cachet du Pharmacien Mogtant de la Facture { o ! i |
O ant ae acture —e e
. 0u du Feurnisseur /’ T

Date

Hiea OO » . !
L S

D | |
> . &
! |
...... |
) ———tp——————P + — +
1

| ol

> &G I WE ITION

Yo K _i .
“ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ny
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant ‘ ‘
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires o

|

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SES DENTAIRES MASTICATOIRE

H e

AUXILIAIRES MEDICAUX 5 SR

Cachet et signature Date des Nombre { Montant détaillé B— + G

du Particien Soins AM i PC IM 'r 1V des Honoraires
|
|

- T

SN < S,

b— =
S —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Elhabib GHENNEM

PLIS o 5pS Al

NEUROCHIRURGIEN gumall jlgall dlyag ml ,.I paladl
(o B iR ) SR o
jali i i . ‘ l ‘ é ‘ﬁ‘ ‘
Spécialiste des Maladies et Chirurgie du Systéme Nerveux : us,.m.u LAl gland ol s e g
la téte, la colonne vertebrale, la moelle épiniere, ..Luwl Ei.'fdhﬂiy‘f’m 3 gaall
vasculaire cérébrale (Epliepsie - Sciatique) g 5 -
Adultes - Enfants gloall AU sl Jaaladll

Eléctro - Encéphalographie ?Sla-ll @ hias s
Expert assermenté auprés des Tribunaux L-..H L Wb u.ubl
Ex Neurochirurgien a I'Hépital (J.n.m) Jadls
Universitaire IBN TOFAIL (CIVIL) de Marrakech Llal.w‘ g.uh
Ex Neurochirurgien I'Hdpital Med V de Safi U.hnh Uu.nla.l Jaswa

La-.ﬂ:—-wr‘l;u (LR —--.xﬁ‘.——“l 2)

Safi, le Q,:L.,/C/Z,J ......... £ 3 oghud

ORDONNANCE

E K MA SIS
mo

N& %o% 1,

?53@45

’-i:’\—f* AR

D s

003127 107 jgp3iz 1O

. 5-3 .OJD

.

0700 77 17 82/ 05 24 46 12 96 : isly)l - u] - (1938 Fid blie) ducS) sy g
Imm ZAKAR, Angle Av. Kennedy et Rue Koutoubia (en face de 'Hétel KENZO) - Safi - Tél : 05 24 ¢,

saua:'s;,, m:*n.-s E2FUM b )43 mz0iusa ~

mﬂ&:a:m ez oy |e2: 100

Dogmatil 50mg

20 Gélules O
ERY tmu A
Dogmatili50mg

20 Gélul o
P.PY 32DHRD

DOGMAiL Suie
GELULE ¢ O

B2y

ou AT sowy
LR )
Xt ’
DOGIAI" 50 7
GELULE o O
P.PY:3

[T .



