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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 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 & la feuille de
Soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'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 |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
=  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 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 remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
»  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
J
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

No M21- 0020798

(4 Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) - —— <
Matricule !'—;7‘1‘75: ........................... Société : ......... r@\/ﬁ,m .................................... \\\
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Date de consultation : /L!//G/;w,ii

-y = ’T’ ' 14 &
Nom et prénom du malade &w\..ssmn ....... : Af/"" ........ ’kp'l")j"]‘ ........ Ao
P, : ']_‘Q\JE’
) Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :........[ Y ~£[:I+‘//'4161)//7U‘/,,1:\f .....................................

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANECES ! .....c.oveieeee eeeeeee et eeeeee e e e iee e e seseemsns e e e s smeeens

Lien de parenté : (O Luiméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du| .
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

vy

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 & :.... Caged e Qo . ‘Le:

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestanb, [eRaiement des Actés

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant 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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Cachet du Pharma’c’;ie;p’.
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Montant de la Facture

ou du Foup#fissalr

o
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LS ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Bisia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Y | N |
Traitées Soins
—————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
g
MONTANTS
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e —————
—
DEBUT
D'EXECUTION
e —————]
————
! FIN
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——"
H CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000

00000000 | «

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur MIKOU Abdelhaq 5w Vo szl

Dipléomé de la faculté de

Médecine de Toulouse ' 2 Ne}'l}—' R S s
Spécialiste en \4) Y ik : e
Endocrinologie - Diabéte "L OV 0V o e

Maladies de la nutrition

i NOVS |dp)" LJ.LI.”J'IJ.A‘

Obésité - Maigreur - Maladies du Chol'egféldr

-Gt JJJ...-..J,.{J'IJ’I),JJM—J';
Sur Rendez-vous s M2 2 e gl
Membre de : ! N
- SFD Societé Francophone dil Diabéte
-EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte

Casablanca, le............: /V//W/ ,,,,,,,,, RRTE——

/M/I,U" 7O .
¢ o9 /C,ﬁ&- djp
4SZJ'U J
X E '

. \

Gy S :
%u3&u'05 223116 30: (3.0e ) Algdl - ¢ Ldaadlylall - (2) okl - Ity gyl 39
Wl El Meskini - 2¢™¢ étage - Casablanca - Tél. : 05 22 31 16 30-Tél. /Fax 0522310674

e-mail:famillemikou@gmail.com




f )
_ﬁ\f’b A”’/( i %%& b o bl
\[Wv Fap™ NEM Q4 o093,

I

Sanofi-aventi
Route de Raba?? g,ﬂaroc

Ain Sebaj Casablanca
Lantus Solostar 1 Py
b1 Sty 3mi U/l inj

. PPy 152,50 py
| evothyrox® 100w | N IHP iy gy |
Comprimés sécables B/30 2EELTY ~81608
O PPV:2440DH

Sanofi-aventis y oc
Route de Rabat - g p
. ‘II ‘“l I e ar 100U/mj inj
PPV: 1525
‘ 6'1118001"102020

Levothyrox® 100 g,
Comprimés sécables B/30
= PPV: 24,40 Dh

1]

118001
Levothyrox® 100 |.i§’
omprimés sécables B/

I

8001'102013 ;
evothyrox® 50pg,
Cdmprimés sécables Blan

PPV: 13,4

,50 DH
i

. 0
Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1
Ain Sebad Casablanca
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 5ty 3ml

P.P.V: 152,50 DH

i

8001"81608

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1
Ain Sebaa Casablanca — |
Lantus Solostar 100U/mi inj
b1 Sty 3mlI

P.P.V: 152,50 DH

Ril sl Uy

081608

36

8621603

fi-aventis Me
%g::gde Rgbatb—lakrig;
] a Casa -
?A’Eff??ﬁl?sm 100U/ml
1 Sty 3m
b 152,50 DH

Janom-aventis Maroc
Route de Rabat - RP1

Ain Sebad Casablanca
Lantus Solostar 1000 /m| j
b1 Sty 3mi

| i
6"!"‘!,8"0'(')'! ‘IJIOHZI!,IIE Sanofi-aventis Maroc ; ;noﬁ--aventlius_Ma

C
Route E*—R&"S‘bi “ﬁf:’-; Route tf,ie Rahalh . RP1
® Ain Sebaa a = i 3C anca "
Levo_th‘!m’,{ 50pg, L::llus Solostar 100U/ml inj 'g;',tslf, g’g,ni‘f;, 100U/ml ihj
mprimés sécables B/. b1 Sty 3ml

b1 Sty 3ml
PPV: 13,40 P.P.V: 152,50 DH

180017081608

I

I

i 6

118001 ‘102013”{ * 3 UT AY 12 2023
Levothyrox® 509, = RS PPY 111.00 DH
Comprimmésstesbles B/30 & e Qh{,\ Q'\.“ *
O PPV: 13,40 DH By N ® _'7

L0T DAST343F .2
WT AV 10 2024
pPY 111.00 W

,'—___-_—-___——_.—

LOT D3908566.4
UT AV 12 2023
PPY 1M.ooow

LOT D390g54¢ 4

UT av 12 2023/
PPY 117,00 DH

Lot D3908566. 4
Ut av 13 2023

PPY

BN | i |

111.00 py

LOT D3goassg 4
UTAY 12 204

HE 00°LLL Add
¥Z0Z 0L AV In
€74EvEL540 107

LOT D457343F .2
UT AV 10 2024
PPY 111.00 pw

LOT D457343F 3
UT AV 10 2024
PPY 111,00 py

|

|







