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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 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
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 a '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
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 de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains 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 B

mois.

N
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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'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

O -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 2¢

22 78 18 - www.mupras.com
—

MUPRAS Déclaration de Maladie
& " Actions Sociles M22- 0021915

de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre r‘ese ‘adhérent [e) : “\
Matricule ;.. /. e oS i $B0CIBLE . R

(O Actf (0) Pensionné(e] () Autre : R (e f
Nom & Prénom :.... ,‘/‘4//(2/?7@’("'5‘5\/174’2 ..(;éé(—.t..eé[ .................. /W

f

DatS 08 nBBBRNIOE . rrninnnnmnanimmisnnn R e e f‘ ......................................

T T L L T en

Cachet du médecin : Maladi: Cot

Date de consultation : U 4 #AN&UZ&(’ ..... M/Ll/’

Nom et prénom du malade :..\¢

Lien de parenté : t E] Lui-méme () Conjoint D
Nature de la maladie :.......X; AW e ﬂ" e ” T ,T)LZ

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

| €
En cas d'accident préciser les causes e cwconsténcas ........................... ?“ .........................................
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére col fldenﬁel cnmmumquldr *s rthamlaneme t.fs snu pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. pu— L

A -
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des n nseigﬁeﬂfe‘ﬁt?upﬁ ﬁr‘e&presm déclaration. Je déeclare

avoir pris connaissance de la clause relati gla protchs personnelles.
[ O — Hoverisneans s

Signature de l'adhérent(e) : C..cf béeeeqd . oooonennn.




5 BT __RELEVE DI§S FRAFS ET HONQBA}RES e S % i\ i 0 RELEVE = DES FRAIS ET HQ_NEA!F%ES gt 4] ___1
Dates des | NdLur es ; des Nombre et Montant déetaillé Cachet et signature {Iu Médecin traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soin ‘
Actes Ceefficient des HD!’TUI‘BL[‘ES attestant;le Paiemept des Actes |
R — S = _— = - |
" J ‘ - L Important :
\\\“* T | ; J j i euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
& g | {¢a 3 T T e — == ==
4 \“‘ C/',/ U \ 1] 2 Dents Nature des : ‘
VA X I Et SOINS DENTAIRES i Ceefficient |
| ¢ by Traitées Soins
froeienne — | il I _
—— —t — i !H@L\LL-&H?; }—ftq— },fl{f}
P L S I | || cceFAICENT
N EXECUTION DES ORDONNANCES A (T — e
e _— S— [ o \L
acl %l \ N
1;:;((‘]!: d“'eh% 1§:'E ¢ '\V-& ‘; Date Montant de la Facture [ A —1—
PR VR 7Y B R F OV AV AN S S AR, | | ] _
QT QL o S — | monTants |
: PO 9 DES SOINS ;
SRSt W e A S T ) ﬁ——p G
¥ i | Y/ e [T
i : e | 8. | DEBUT } |
A '5,, f‘ ) _- —_—t ! - - 0
/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] Nyl o Deesetow L
Luchét et signature du | S | Designation des [ Montant i ¢ o —r =
Laboratoire et du Radiologue } e Ceefficients )V des Honoraires | = e || S|
B d — | e L Ll Lo MR 3 SHE— 5
: L \ — | A | 1| FIN il
| L | _ 1 | DEXECUTION il
:‘ | ’ ‘1 - (| | R | i
} , 0.D.F DETERMFNATIDN DU CCEFFICIENT [
B B - | [ - ST o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
= H w ,
g ; AUXILIAIRES MEDICAUX LS, iz : | ‘
Cachet et signature [ D’)te des | o Ncum_bg - . Montant détaillé | J— — G |
du Pr‘nt.iciun_ m _ Smnsi | AM _IJ }3713771 _IM 1V ' _(l'es Honormrgsz ! : oo e | S T Mot
' . ks : 5 MONTANTS
Y o f = — DES SOINS
v | ~ " [Création, remont, adjonction) | = 0~—————————
% e, ne ofec
= e i s . ;
‘ = G | [ - i
—————————1D |
| |
% ) o .J
T CIEN A L'EXECUTION




Dr CHAHI Abdelghani QU as sl D)

Spécialiste des maladies DU ) TR ) - | Y P
du Coeur et des Vaisseaux HTA

) ; 11 b lass] I il weol! -1
Holter Tensionnel et Holter Rythmique et L5 i

Epreuve d'Effort et Medecine de Sport ( RVES PRV [JARES

Casablanca, le UAJAN?W)A

v Q" S S

"5‘{'?‘*:,_
E ‘AN

- 2 o 2 <Al
P B R R ,):9—-“‘
4 ‘ 539 o 1all ) e

O elghani
Dr. CHA nissean

jes du Coeur et de="
/I(—\ & Malfl?grﬁa Bd. Pa"‘ora”“q‘-i;'u"—"_E‘fiﬂ-, 2[-’:
| Mars Andalous B'Rue\lﬂj :i :71‘ 1 E
~ocahlanca - Tél.: 057

Angle Bd Panoramique et Bd 2 Mars Andalous 3 Rue 14 N°1 - ler étage - Casablanca
Tél/Fax : 05 22 52 05 05 - Urgence : 06 61 18 53 87 /0522 23 26 27 - ICE : 001712637000059




Aeldescupueg® ()
PPy, :27‘70 DH
Bayerg 5,

Mo Exr: 0asz02
e ol U)eo | |ExD:osmmes

PPy, : 27,70 DH

/'-- -
. G
Bayer §.4 A 6 A

iy

001"

A:Idl!nﬂ?ll%y que O
PRV, : 27,70 DH

i

6“ll|l1ll001||090280

E'W'“'m. O : _ 7
V. 127,70 D) A’} L0

aaaaa

i

001%090280",

\ ;
e O 7ty

iy

Aelﬂnn“v“ﬁ“ﬂ" O
PRV, : 27,70 DH

Bayer S.A.

i Bic B %

118001"090280

, o



