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

Conditions générales :

® Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir-urgica!e'. soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments 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 é&tre

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

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre dernande par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

® Lentente 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 2 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.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 2 -

Réclamation : contact@mupras.com
D =
4 Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion 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
“ractére personnel.

“entre Allal Ben Abdellah - B&me 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
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Ooptique A 92€9% OAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

}&Maladle ODbDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :... jo;)l}f] ...................... SOOI . comncasiDopiiinssibiitesnins s s e S S i i s

O Actif X Pensionné(e) O AU £y

Nom & Prénom gou:n\?ib ;4
Date de naissance :........ o.t..oda.. /9’ (L 2__
Sa 2 Mo A 10 A LT A

Tél. 06(9(.3((.5,?69 ......... Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin  —— e F —

Adresse :..

Dhs

AO3T 5o on

Cachet du médecin :

\./:)/x /‘/Lvutf

‘LD{_SJW r\CACla\ [\ %\L{j . Age:..... .22

(3-€onjoing, O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et Girconstances : ..............

s 0 ile &
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘énseignernenns sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. .

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : .. gr)y@"‘“
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s b+ - 5 -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente détlaration. Je déclare
avair prls con, alssance de la clause relative 3

a protectien-des données personnelles.
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Important :

Veuillez joindre |les radiograpnies
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
|
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des Soins ‘
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Dr. ESSALIME KARIMA
Specialiste de la chirurgie et

des maladies di‘m

A -

AMO
WRQ %W
omp 24

j@uumumn o
T

smg/ml
,m“-mw"'“
‘flacon Wﬂwm&
%a A e ura 40739
BT Rowe 12110

DUOTRAV [Qfe : 3

une goutte par le soir

HYFRESH collyre _/\%O '

pdt 10 jours fab:
1goutte 4 fois par jour pdt 2 mois, dans les deux y =%

24

lgoutte 6 fois par jour

TOBREX: collyre

1 goutte 4 fois par jou:
1 goutte 3 fois par jour,

" day S 1’-‘-"“"""“ 5y gisal)
Gl Aal ja g G el b dgalaial

o 5l (A ) eliandl slall da
.-._-'"“{‘; Jubl ) pall L

DSl 3 L€l Loy g

A0 a3 Cluaa)

N

03 janvier 2024

BOUJRADA AHMED
34:&

Aql\ofa

dans les doux yeux, pendant 3 Mois

4t Isem
;a.‘ii 1s

“dans les deux yeux

1461

.ppartement 1, ler Etg - Salmia 2 - C‘l‘sabcianca. GSM: 06 67 6689 60
05 2o wr o055 ; Bl 2 dwldl - JoVI Gl (1 o8y did Vel gl <146

ICE: 001781653000094 / 1F: 15204047 / INPE: 091034553



Dr. ESSALIME KARIMA ' Ay S anlldl) 5 giSAl

Spécialiste de la chirurgie et A sl dal g ol el ddualaial
des maladies des yeux o DAL (A ) eliand) sball sl 5o
Ophtalmologie pédiatrique v Jab3 5 gell b
Cataracte - Angiographie & Laser ool S A A o p gaad
Lentilles de contact A cliaall
Ao CRIA R
@Uﬂ% Col leduin R
v@““\ .
o \oG e Ceih ‘?/\ ~R_

B a0
j’e ngwMj,x7 !UEL e’a" .,u‘f‘ 9‘\:" 508

3()

N f\ P ’ "
QRue 'ﬂsi’,- &NJ'M&AW}Y@ «}muo@.Jﬁ Jn

g@wk’;ﬁwe Cguuwuf.nu RN QH\ECMQJJ}

n b o v € o Lane de (LOUg‘E’

Cﬁ Cor \1/&2 “°v-"1’ SLLELW{ Q ~Q,L’)\-€k€zﬂ—ﬂ ~_}/Ltm/~

ptrute oF Jolew (@ pus Lo deod

146 Boulevard Joulane , Appartement 1, ler Etg_., Salmia 2 - Casablaf
05 22 57 00 55 : Cislg)l «2 dalLul - JsYI Gallll 1 63, dad ‘W;;:;; g)}b 146
ICE: 001781653000094 / IF: 15204047 / INPE: umm-m‘{




e 729

| Code PRZFR04 '
“MUPRAS | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : -

Mhuelle de Prévoyance i 1 V(’rwrm 02
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i ! Dale 05/05/2023

Partie résewéé a Padhéreht (é} ou hyant di'ﬁif '

Nom et prénom :

Bo U IrANA Abnash
Matricule: p e 429 - N°CIN: B_(O(//C,L?

Adresse : r
Splwia 2 e A (i1 3S  GP7 A CAA

Bénéficiaire de soins : X Adhérent I Conjoint Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : D';-:I‘\{j:s i M LTS kﬂrﬁfﬁ A Spécialité : q_f Mx«(uj@u1f sle

NPy e NINPE : podnn - oo
Certifie cﬂgﬂ{ﬁﬁ m@@oogépﬁ) J Ot Lo Afbm V1L Hddd
Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois _ Entre 3 et 6 mois AA vie

Arguments cliniques et résultats des examens compiémentaires récents fssiifiani le diagnostic et traitement :

_ GPoutome eRuomupme O~ + Sd Bec povere OLX-

Dont ci-joint ordennance :

Traitement prescrit : ‘DU Qi",’a\./ (o u)j L A H\f Fh&b f;L &uf"jr—e

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: CASARANCA- 16 X 01 1 ool
Cachet et signature du médecin traitant :
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En application de Ia lniﬁjﬁ-l)') relative i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




