.. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EN/ITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= | ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-m&rme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la prermiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstanceess de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
: Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes awsx ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit é&tre jointe.
Radiologie et Biologie :
®*  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & ['ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pewt &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
®=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont= & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est. exigée svant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effexctuées 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.
® | a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= | a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiteament canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le mMmyedecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et chand@ment de statut

: contact@mupras.com
| pec@mupras,com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des perssonnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakdir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (JDentaire

Cadreréservéal’ adherent (e)
Matricule :.. 5 —-‘(- _’3 .......... csisakiees SOCIObA: -cvisauss {\l'p;\‘\ ................................................

O Actif E Pensionné(e)

Nom & Prénom :............ B.S_R ﬁ\l .............

Déciaration de Maladie
N? P19- 0045207

O Optique OAutres

Date de naissance ...................s 49,\/” ..............................................................................................
Adresse :..... L@’k “LKW;&QLMQ\‘ A 191 B L{ A "F{ 4. .CSal (Il«i&rd
: B ‘6 éf44M?LL2> ....... Total des frais engagés :....... 2/0 3 2«} ............. Dhs
Cadre réservé au Médecin e e IOHAMI -

Cachet du médecin : 33 Rued _s oo i‘ onr

Date de consultation &-
Nom et prénom du malage :...L_~.{..
Lien de parenté :
Nature de la maladie ... /AT

En cas d'accident préciser les causes %{2

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

J

mE L ,
Jatteste sur I'honneur I'@mﬁes renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle

Fait & O0a..... , le:.0%.../ 03 /2023
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RELEVE DES-FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
.~ Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet ec?| nature du Médecin

attasfant le Palement des Actes

: EXECUTION DES ORDONNANCES }
W Date Montant de la Facture
Fournisseur
) S ST T T M | =~ | =« S L ==
£}lew |2 | . ALz, 20
e erer]
~ah 5 Lis58>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

e

TRIVASTA ‘)U

-M\L\l\\\\\\\\l \|I|HL

B “i\r\i\\i\\i\i\i\\\\i\l\\\\\\\\

TRIVASTAL D O0mg

Df.u m IES nnmbx:s

\\l\\\“\I\\\\\\\I\I\\l\ll\Jl

6118000 1¢ o

—

L A|prd:l:"‘ 0,5 mg

comprimés sécables

\\\\\\\\\\\\

i

530

50X 10X114mm

TRI\ \Sl\l '3() ¢LP

PPY:154 DH 30

HHIIH)lIUiﬁﬂHIﬁ\HHl

18000 'IO

—

|

Sanofi-aventis Maroc /™)
Route de Rabat -RP.1, \_~/

o
\in sebad Casablanca '
SOLII N Sumql, :BB 30

i {1 ]
i

v Isﬂ,gzg 600¥E oY

< uoul
4 o< a2
:cnmne anUJE)IQ-)W

=3

tis Mar
Sanofi- aven

Route de Rabat -R.P.1,
Aln sebad Casablanca

sou.c N 5gmg, ¢ cp ¥

“I lll Illl I |l“|l|| Il\l'ull'l “
118000,
ety da%%"gf

ﬂl!!ﬂlllll\l\

Sanofi-aventis Maroc C
Route e Rabat -R.P
Aln sebad Casablanca

SOLIAN 5qu’ c%B 30

|||1|! v |

dddcicoment aumnse
wthorized medic® TG =
n® 34009 3284452 4

Jll!!!lllﬂ!\llll

S-CITAP® 10mg
30 Comprimés pells(ule-s

I UL'lL,J

/[BSbT
iy lnumﬂ

0e g 3L %Wug g 4
e:bquesz-; ee ,“ W

o
&2 dcuew Sliuane P Sinoy

S-CITAP®10mg
(Cre 30 Comprimés pelliculés ()

VIII Il IIJIIII

¢

81118000 100287

PPY. 154 OH 3p
50X16 X 114 mm i

= Nimind,

) I

L F 0

Meéd IIDUES
ithorizeqd :;‘;Mr sé

n® 34009 32344524 >

I /Ilﬂllﬂl!ﬂlﬂlﬂﬂll

ssu.'udl.uco 901 i
OS,’OG

Buteyy eaygy Ezegvgﬂogv -

O YEIIoPqY vog pey 1PIg «;g

V'S 40y 1ed onugsi y

I

ﬂ PPV: 391 re0

PER: 12/25 e 2
LOT: L4086

Laroxy! somgm O
uttes buvables 20 mi

[ n\\\\\\\\\\\\\\

8001

PPV:39DHB0
PER: 12/25
LOT: L4086

Laroxyl somgm O

outtes buvables 20 ml

Il \\\\\\\\\\ﬁ\! I

5!'&1800‘1

MRIV 4\1 AL 30

-----

mmtwn II

AVLOCARDYL 40MG
CP SEC B50 '®)
P.P.V :410H80

I |

118008610227

1

VISA ET CACHET DU PRATICHEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




