COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales : .
cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne. .
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
7

-

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : 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

a 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance [X
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N? P19- 066760

de Royal Air Maroc 2 Y X \/C
OMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
MEEFICU | oo ansaiad R . SOORIEE S v summnsinsais s wo s s s oo S SR S SR ¥ S S
O Actif (J Pensionné(e) [) AUbreiipg. comssmsssimsosssssssirssssosus tossensmsess semssssamems s
Nom & Prénom T.){>_~ ......... h:;‘_\‘.‘\_L_x.:\,..j..lli.L_...._ .............................................
Date dB NAISSANCE i........ccummisiminicimiinsssssssisiinisisssonssismstasasssssiasassiasisssnsnssssmnanssssossessasssssnaroressrss s TTTEVIOY
IADITBESE fuvusvusinsasis ss s s S S £ e 44 5w s < AR w6 £ Mmoo Ao e TSP T LA OSSR SRR SRS PRy 0
T s csemmamunsassasninsmsesson insantons snenass Total des frais BNQAgES . .o e Dhs
J
Cadre réservé au Meédecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. Aoy TR s i
4
Nom et prénom dumalade :..........ccoiininnin.) \lh\faL .......... - {0 |
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint (O Enfant

En cas d'accident préciser |es CaUuSes BL CIPCONSLANCES : ......ooiii i iieieiee e eeecee e e e mtas e s sssaseesessenaeas e iaras

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

T Le: oo Y S 7 A
Signature de I'adhérent(e] :.................ccooiiiiiiiiinen

VOLET ADHERENT B
Déclaration de maladie N? P]. 9"0 6 6 7 6 U
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Kiiriciis
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mo dat dh """""" ot ey
recinenation ilkisotne: om deladhérentie] ...

Total des frais engageés :..........cccccceeececrcneecnnns

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Datedadéplit:... canmear i il




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

»

je I'ODF

Coefficient

Coefficient des

Montant des soins

Debuf d-execution

Fin d'execution
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DATE

DE DEPOT

&mm&-&@uﬁm

Mie g,;‘x)

Nom & Prénom /59“ = OOUL]% Lq.-a

onones SCEA 1S 14

Fonction @M
Mail ’(fﬁw@h«j@ Iéwﬁ. f 7 N —
' Slalele . .

Prénom du patient '-l A
A(‘HIE‘:FE‘NDCDHJOHHT l@Enfam Age [?

Ag

Date

0.5 MAR. 202

Nature de la maladie

oY

\ ,
oCe iy ,L:\LU

Date 1ére visite
04 MAR 2020

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF

etermination du coefficient
masticatoire

CoeHicient

des travaux

"
l 21433552
00000000

00000000
11433553

Montant des soins

(Creat\on Remont ad!onr‘tm

Date du devis

Fin de

Nature des actes

Nbre de Coefficient

"

Montant détaillé des
honoraires
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Montant de la facture

VSES - RADICGRAPHIES

Date

Désignation des
Coefficients

Montant détaillé des Honoraires
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Dr. Amal Boughnama dolilgy Joof By9aSatl

. . o, g Jatall yol el b desoliads
Pédiatre - Allergologue - . B i i kbl it
Homéopathe Jaiodl cadadf
4 Mars 2020

Casablanta; 18 oo e e s

Je soussignée, Dr Amal BOUGHNAMA, certifie que
Miie Malak TSOULI, née le 15.02.2002

a recu ce jour son vaccin Tetraxim.
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Dr. Amal Boughnama dolisgs Jof BygiSats
s 1 g Jidadl ol pol b dasolaais!

Pédiatre - /’Allergologue . NCTES 3¥ Sl
Homéopathe ‘ Jadiodl e
04.03.2020

Casablanica,; 18 .ummunn e e s,

TSOULI Malak
Poids * 56,00 Kg

Age : 18 ans
ﬂ%qtoo “Y /

1 SYMBICORT TURBUHALER 200/6pg pdre p inhal : FI/[120Doses+embout buccal

-

c?r matin et le soir, pendant 3 mois

1 bouff
ws$ o

|

e
N D‘UJ\ 5““‘1‘1%1001 520708

2y B

2 VENTOLINE 100 pg susp p inhal : FI/200d
g ¥
g Bl T T i
Lonner 2 bouffees le matin, 4 midi, & 16h et le soir, | HE . ksl L
Fliis dophgy 2foouffees le matin, a midi et le soir jus Eartd b VERTOLINE 100 meg
i ¥ 3 &9 Aérosol 200 ¢
3 g’ va OIOEO
UMOXDL SIROP B
Brendre 1 mesure le matin. a midi et le soir. pendant 8 jours
AN P
olupred® 20 mg | FIPRED Y0 MG
| 20 Comgfimés >
| cifervegents 'L—) Prendre 3 i
ndre 3 cor 3 ¢ jour
| ‘ m"m“” IH” € J comprimes par jour, pendant 5 jours. SYNTHEMEDIC |35
23 e s i R
6 118000 osal.saa ol f““‘“:“i
! / 2;’::“ 110 doses

” SYNTHEMEDIC O
22 1ue goubair briou al aciam rochey
ioires  cazablanca
$Y MBICORT TURBUHALER
2004 ug Pdre g unh

Flacon de 120 doses

Q4MADMPRINRD  PPV: 267,00 DH
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Ambroxol ‘

)
Sirop 0,3%

o |
Flaconde 250 ml <1, r"@



