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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A-LIRE POUR “‘*\[/éMUPRAS Déclaration de Maladie |

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-N1N16999

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc \CI bg({}
Continns gindoaite (J Maladie (J Dentaire O Optique (J Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigneé. A . . |
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ ),a"{, ........................... Société : .......... JQA( _____ ‘\/\ ....................................
(O Actif @ Pensionné(e) (0 AULPE © e,

Nom & Prénom :...... EZ_./‘}O ,C}; f{}.f)ﬁ&’c{,f}&ﬁﬁ. ..........................

= Le cadre réservé au medecin doit 8tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

= 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 )
Cachet du médecin : Chirurgie Orthope
et Traumatnyoe

Reda G
p-3 [

= 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. . / |

Rééducation : Nom et prénom du malade 1 18 LCH ................... W\\‘Qq ............................... Age:d. ’\t l hqd.}} |

Lien de parenté : (O Luirmeéme @ Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :..............(a=2. G=om.on. }'Q'*“"]'" .............................................................................

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie : ﬂ-—[f_é(.f—\.f'—ﬂ/c AAAAAAAAAAA

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la 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 prealable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement g
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I‘hpnneur I'exactitude des renseiffnements portés sur la présente declaration. Je déclare
) ) N L L ) ) avoir pris connaissance de la clause relative a otection des"données personnelles.
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B e a [ A |
, Fait a:(_] S_Q )H‘D TR Le: 1‘2“}(“?0?_1{ ....................
THOiS. Signature de I'adhérent(e] : ................ 5.3\ EY =

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 loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS : Cent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES %

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseys p |

Arf A2 ...

. S0E 5D

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

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

* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
yraticien esk prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en \.”Efl-’]‘.l&]‘ik la nature des soins
.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Mohamed WA.D' '
Onhopedm“e o ’
(2 AN s

chirur@le q
et Travm matniogidu®
(Ex. Nil

298 Bd. REG2 OC
pat g v aRD? KGR 4

ORDON
NANCE / )@é}-k

ol o ¥
| T (b Gn lowns =
W olF
aue
\ aw‘;'?.d.:\ﬁ"’ =g



ACH-CHARAF

0522216409

COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouila , Casablanca

Date de vente : 12/01/2024 CASA, Maroc
Médecin traitant :

D3 NORM 200Ul OSSATURE ET IMMUNITE GOUTTES BUVABLES aen  TVA .
" 1 89,50 89,50
30ML (20.00%)
— —— : y ann TVA
MAGMINE MAGNESIUM 300MG + VITAMINE B6 B30 COMP 1 99,00 | >000%)
1 37,00 TVA(7.00%) 37,

DULASTAN CO 500MG/2MG B20 COMP
CHONDROSULF CO 400MG B84 GELULES 1 283,00

Total HT 456,15 DHS

TVA 52,35 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cingq cent huit DHS et
cinquante centimes

IF: 34026384 RC:337524 |ICE:001079460000073
Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca

TVA (7.00%) 283,00




DULASTAN®

Paracétamol / Thiocolchiesside

WOO3@\N3@

: L
Voie orale QD __1\ —
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Magnésium ]
Marin 300 mg

+ Vitamine B6

( :

sans sucre
sans se/
sans gluten

|
30 Comprimés a avaler

JUVA SANTE.. '




c "
{hondrosulf

CHONDROITINE SULFATE (ACS,-ACS,)

Médicament

aif)

Traitement symptomatique a effet différé de

I’arthrose

de la hanche €R W@

1 gélule/repas
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Docteur Mohamed WADIF ¢
' Chirurgie Orthopédique et traumatologique
‘ Diplomé de la faculté de Médcine

de Strasbourg (France)

- Diplome d'Université ds traumatologie du Sport - .,-H-u"_ bl ol -
- Diplome d'Université de Chirurgie de la main e ’T'“ Y .\,J#‘ Aal e ol -
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Ancien Chirurgien des Hoptaux Universitaires de Strasbourg £ pteal yiaws malal) Slpiianally lidas pealaial &
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