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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& & Actions Soqaies M22- 0013108
- ' de Royal Air Maroc %q

&) Maladie UDentaire JOptique /

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :. C:( ‘( ................................ Société : D’\q .............................................................
O Actif £ Pensionné(e) [:]Autr'e R

Nom & Prénom : L‘{ ‘:\ ‘)Sﬂﬁl@()‘ﬁ A e

Conditions générales : L__]Autr‘es

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre & la feuille de
sains. FAT L=t USSR
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

i i iologie : ) . . . |
Radialegle;st Hiologie Cadre réservé au Médecin ~

=  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . - ! . . ; ; ‘ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : Nom et prénom du MaIAOE ...t s e seaenea 110 |- O

L'entente préalabl nseigné ar le mé scripteur igé t le dé 2ances de . . — iz
= ente p e renseignée p meédecin prescripteur est exigée avan ébut des séa Lien de parenté : [:]LUIAmEITIE. _ [:]Conmmt DEnfant
rééducations. i Talal

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathdlogie - |

= En cas de prothéses i t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est '- ;
B T 3 s = En cas d'accident préciser les causes et cirdonstances - L S e o PN
obligatoire avant le début de traitement. :

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o la maladie aurait un caractate confidentiel, communlquer: les rariaengnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle . : ]

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. — —& i -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a:. WK&»’L&“C{ ......... Le: &/ /l{/ La),:)

J Signature de 'adhérent(e) :..... £ oo,

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

il




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

| Cachet et signature du Médecin

| attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Bachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

= Date s
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires |
|

e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;
E ICIE Ie de preciser |a dengtraitee Yacte pra que en inaiquant 1a N dture des soins
. . |
|
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
t Nat "
SOINS DENTAIRES o ature des | o oefficient
Traitées Soins
| J
| CCEFFICENT |
i DES TRAVAUX |
| B — o
! MONTANTS
| DES SOINS
—
3
DEBUT
D'EXECUTION
4
FIN
D'EXECUTION
N
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
u CCEFFICIENT 1
| | | DES TRAVAUX |
| D
il |
1 A i
Do MONTANTS
) b, L DES SOINS
ol [Création, remont, adjonction) =
| DATE DU '
DEVIS
[
)
i
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Plianmacie La Seurce &,

El moumni Mouna
Docteur en Pharmacie

PHARMACIE
Diplomée de la Faculté LA SOURCE
de Médecine et de Pharmacie de Rabat

Date oﬂ{(44tb_§

Facture /1/17593.
Facture mt\QKTAS‘SA%\QOB’GPIB,

-

Quantité Désignation

P.P.M. TOTAL
A W IR I - SV e SN 2 o A 2.?5‘3)&9

_Uos so
N('}_\t(" Q.sa-; Pl‘cn%t-. gn.r:t.nn: e Qa s

LOT 230424
EXP 03/2026
ppF 49.40DH

‘

1l mmuwu

118001130023 |

£cooLovi

uwsmun img - O
Boite de 30 comprimes

PPV 113,50 DH

Servier Maroc - . Casablanca

Fha fa source
7, Rue Ain Asserdoune - C.1.L - CASABLANCA I/ /
Tél : 05223624 85 - R.C : 293572 - N° Pat. : 34812010 0

20



COAPRO

irbesartan/hydrochlorothiazide

qomprimés pelliculés
film-coated tablets

N

Sanofi- aven’hs Maroc
Route de Rabat - t\_/’
Aln sebad Cl!!h'rlHCI

Co- nplovel 300mg/12.5mg

B
9,00 DH

nn'mluu“lumln [l

aad

sanofi aventis
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Docteur Saad SOULAMI oy - ialuull ciaus ygiont

Professeur de Cardiologie 7~ gl 5100 Cdadt Al Laske Sl

Spécialiste des maladies du Ceur et des vaisseaux dogadl die gV o LGN (ol e o2 bl
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris oyl cdall Al s 55
Echo{Bappler Couleur - Holter ONFYL Hubigull g soualls CLall oz

L/

;Lu':n__uﬂ Sl = {)_n_al.:ai ‘Ln) \_1)3) U,.:EAN l_.,.da.sa.n ‘hu) ‘1356'
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1¢ e{'age Cqsablanca‘r\’ﬂmall caﬂtnetsoulaml@gmall com
Tel:052222 1884 /06 62 88 90 91 - Tél. /Far! 26" 336 Urgence 06 65 14 69 96
CNS5: 2700608 - IF : 41802254 - ICE em*??z 76000067 - IPN : 091130922



