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

Conditions générales :
® Lecadre réservé & ['adhérent doit &tre diment renseigné.
®  Lecadre 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 & 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ddg
50ins.
Pharmacie :
X Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
=  Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe 4 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 5

mois.

Adresses Mails utiles

a Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com
0

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 a l'égard du traitement des donnéed
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Déclaration de Maladie
‘ N2 P19-2048697
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 2
Matricule :....... OL}.?JH ......................... SOCIBE © veveveereeeeeeeeeeeeeeeeeemeeeeeseeeeeeseseeseaeeseaseenessansesnssenseee
O Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom :..... L.Atqt'\ i 5.5 I.. sm—" 5 |
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :
Date de consultation : ...¢8. % /.. A2/ . o
Nom et prénom du malade : L. A AL x4 5 85N '%\‘chd& ARG — 1 AR . ot
Lien de parenté : @ Lui-méme (J conjoint (O Enfant
Nature de la maladie:...... \c t_\{h, t.k .......... }%& 4—1{ ;\\? C&S\,m»Q 4»\:\50&\
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CINCONSLANTES : ................ooccort o= e eeeeeeeeeeeseseessioreesaeneeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements,sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exac\ticude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissance de la\clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:... v, EIASIND. ... Le: .. ¥ ot |
Signature de I'adhérent(e) :.............. # .........................
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. BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
< LAA.. -’ Important :
Z\es Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
................................................................ SOINS DENTAIRES DgnFS Natur?e cdes Ceefficient
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......................................................... > DENTAIRES MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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333, Boulevard Mohamed V - Lot Nasrollah - 1er Etage N°3 ( en face carrefour ) - Berrechid

Tel: (+212) 5 22 324 339 - Gsm: (+212) 6 79 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com
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333, Boulevard Mohamed V - Lot Nasrollah - 1er Etage N°3 ( en face carrefour ) - Berrechid

Tél: (+212) 522 324 339 - Gsm: (+212) 6 79 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com



d TaiDoc Technology Corporation
B1-7F., No. 127, Wugong 2nd Rd., Wigu Dist
New Taipei Cily 248, Taiwan (R.0.C))
www.taidoc.com

[ET=] MedNest GmbH
Borkstrafe 10
48163 Minster. Germany
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‘Utilisez exclusivement avec le lecteur de glycémie Diab control TD-4279
1 7] '50 bangdelettes de test, Instructions a l'intérieur.
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Use only with Diab control TD-4279 blood glucose meter. )
50 Test Strips and Instruction inside:
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& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le Q.Q“,/A,Z_,./ZOQ..;..

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au medggnrmqnseﬁl’dﬂr"lé ADPRAS sous pli confidentiel)

U,z'unvv
le sousstgné Endocsie! ? ot Landiiques

N P‘_;ff"‘,f:w 12,4329 e De XS S
Certifie que MUGME, M.¢ . \J\P\ B 0.5 $ 5, &E‘:c.:&.gg&c«\f\

Présente ... \wb.dvoabsnsins.. Q}ﬂ’\s&mw »D\u\aﬁh\u\?; - :@’\9&%\&# Nowy,

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit) <

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Geme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mchammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



VIA SERVICES SARL AU

Code: CDCM

| CLIENT COMPTOIR MTL
| LAAKAISSI ABDALLAH |
FACTURE |
| Facturen® | Date | Mode paiement T Refbondelivraison |
202301081 | 06/12/2023 | | 202301580202309241 202311487
Code article l_)_é_sggnatlon ARl _____Qt¢ PUTTC %R %R TVA Montant TITC.
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RC: 12353 BERRECHID PATENTE : 43100367 LF.:31871681 CNSS: 1168167 ICE: 002180756000043

SARL AU CAPITAL : 100 000.00 DH SIEGE SOCIAL : 50 ANGLE RUE OUED MALOUIYA BERRECHID
TEL: 05223247 24 FAX : 0522 5331 41 MOBILE 0661 477383



