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

—
Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lla validit.é-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 ortbopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. - -
= Encas d'accident, une déclaration précisant les cause‘s et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
sQoins. -\
Fharmacie :
] Les vignettes des memcaments 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle. I
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
u l L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
/ r‘éédljcatinns.f-
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
s 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.
= L‘f radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladig et Affection Lohgue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de ma@die chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 respe;ct dela loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22— 0052784

igl Maladie O Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e) A

Matricule :....... uf?bl ....................... Société : @‘Q\M/IA .......................
O Actif

Nom & Prénom :...........] P;D AKHOU(_H ............. ‘?; .E. Lf]"'v\ .......................................
Date de naissance W!L?’!./’Cséé .......................................................................
Adresse :................ BL! ......... Lol .&5..&.,-.44\..@..“.\.'.’. ..... LLLS;C{_)) .........
................................... CaBR KD o
......... R6..eA AN L1 Total des frais engages -4 2. Dhs
>y
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
i
Date de consultation : 0}./93.!:)’0)‘:‘7 ......
Nom et prénom du malade :...........\1 C.\'\\;\F\ ............. WAADVA . ;- R
Lien de parenté : (J Luirmeéme : &4 Conjoint (J Enfant
Nature de la maladie : \WV\\//

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

..Pathologie :
. - . * < ’i .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances!:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communig
meédecin conseil de la Mutuelle. i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnementé pc}rtes suP Ia presente d clar‘
avoir prisyonnaissance de Ja clapse felativ

Faita: @’W&L&(\j TN
Signature de ladherent:(e): 1A e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature’du Mer;e\ém
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |& Pajgment dashqes
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ALLoS3 ] ewineka | A
EXECUTION DES DHDDNNANCE& m\a S

Cachet du Pharmacien
ou-du-Fournisseur

Date

Monta’fnt de la'Facture

-.____.L_"‘_A .............................................................................................................
I E T S L 2o i
e
1B e - S—
2 : . ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires
|
...................... l e
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PROTHESES DENTAIR
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Uuls Loala jgisall

Dr. FAHMI Yassine 7 auly |,
Spécialiste en chirurgie générale ; - - Aglall Aaljall L& aolois)
Chirurgie Viscérale /DV 'l*“ (2% Ta— (gial-ajliall) Locaall jlaall Aaln

Chirurgie Oncologique phgill Aslm
Chirurgie Laparoscopique sliaiglly Aslll

T, 5 1.2 ) L0 P O—

Ordonnance

Madame CHAFI NADIA Agée de 59 ans

1, STARMOX 1 G Comprimé dispersible :

?sf"’ F 1 Matin, 1 Soir, Pour une durée de 5 Jours DU 1 ER AU 5 EME JOUR AVA T o
LES REPAS Vi

- CLARIL 500 MG Comprimé : _,

,,,,r ld" | Matin, 1 Soir, Pour une durée de 5 Jours DU 6 EME JOUR AU 10 EME J
‘ AVANT LES REPAS

3 FLAGYL 500 MG, Comprimé :

L"g i 1 Matin, 1 Soir, Pour une durée de 5 Jours DU 6 EME JOUR AU 10 EME
AVANT LES REPAS

4 - OEDES 20 MG Gélule : &

99_\ 0’0 N Matin, 1 Soir, Pour une durée de 10 Jours DU 1 ER JOUR AU 10 EME JOUR
[ AVANT LES REPAS

|
5 - OEDES 20 MG Gélule : "' (2

Mm)n Pour une durée de 20 Jours DU 10 EME JOUR AU 30 EME JOU
b REPAS
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JObhaw ,2 @athatr 1 Wi u\:u_ II ; 1.4»714..;, Wyl
Angle Rue Ahmed El hansali Bd Hassan Il, Inmeuble Al Amal 1, 2éme Etage. SETTAT

Fixe : 0523.71.29.09 - Urgence : 0691.95.84.65. E-mail : fahmiyassine84@gmail.com



p—




Ul pald jgisall

Dr. FAHMI Yassine ; -
Spécialiste en chirurgie générale - - Aplall Aaljall 6 Luobois)]
¥’ trurata Vi D’T'J‘T“‘ t4mpe— (@iall-djoll) Loall jloall Asly

Chirurgie Viscérale i
Chirurgie Oncologique phigill Al
Chirurgie Laparoscopique Jlbaiglly Aslpall

Le: .. A0MN0/2023..........

Ordonnance .

Madame CHAFI NADIA Agée de 59 ans

I
15°1 - REFLUXAID, Sirop :

1 Matin, 1 Midi, 1 Soir, Pour une durée de 10 Jo

NE DEMI HEURE APRES
N LES REPAS N
QX & \

X )

$ 5 . CARBOSORB DIGEST :

A 1 Matin, Pour une durée de 10 Jours AN &
* 2

/\00| 3 - ENTEROGERMINA 4 MILLIARDSI S5 ML,

Suspension oral :
1 Maurﬁr une durée de 10 Jours
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WOllaw ,2 Gotadt , 1 Jo¥t L) [ TT jusadt gyl o balaad| dari 300§ gl
Angle Rue Ahmed El hansali Bd Hassan Il, Inmeuble Al Amal 1, 2éme Etage. SETTAT
Fixe : 0523.71.29.09 - Urgence : 0691.95.84.65. E-mail : fahmiyassine84@gmail.com



