ECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘'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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 B

mois.
J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel

upras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- 045803

' ) \‘ \ -/ /‘ \
E{Maladie (JDentaire [ijteque (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -
n 7 N Y
Matricule :...... _/(;(.&5_& ....................... SociBte @ ... ,‘)\An(\ ...................................
& Actif () Pensionné(e) ) AEBE........ s s ms s Ry

Nom & Prénom :....... OU%E.\ wNE.... ALM &0 61 PR C— R s
Date de na|ssance ........................... .21/4«‘.} /Afﬂf ........................................................
Adresse : CS ........ / /‘rf»i./c
...... AFP]"Q;L.FAC,A&AL#MC«A(
el @é@ﬂzﬁq}g s :

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation tj{ D% o rlk)\l . /
Nom et prénom du malade t,&_ {@\\\C\Cﬂk t K.&‘&.U\S. ............ Age:. &\\P‘)t{

Lien de parenté : Lui-méme njount % Enfant
Nature de la maladie : ....................... \jE\C\\i\J ......................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ................ R | R SR

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coxjalssance de la clause relative a la pr'ot.ectlon des données persgnnelles.

0
Faita: . [eSe%le ... Le: 2. L f)/.,z{az.

Signature de l'adhérent(e] :....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des l Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature 4 }Eﬂéﬂecin Le g
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paie_‘nﬁ;ﬁt es(fctes

.. :—L{CI'E;:.L“ G SO USRS IO .%&\TM(L(L" . 'p'“"’l_.{.: 2OV i Important :

aticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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ou du Fournisseur i [ [
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) ES TRAVAUX |
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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___________________________________________ MONTANTS |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DE 1'
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Dr. Kawtar ERBIB

Spécialiste des maladies
de I'enfant et du nourrisson
Diplomée de la faculté de médecine

de Casablanca
Ancien médecin résidente a 'Hopital

d'enfants a Casablanca
ORDONNANCE
Casablanca, le; 01 Age: -\'“9) ’ /Z’
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Dr. Kawtar ERBIB -

Spécialiste des maladies

de I'enfant et du nourrisson
Diplomée de la faculté de médecine
de Casablanca

Ancien médecin résidente a I'Hopital

d'enfants a Casablanca
ORDONNANCE
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10 flacons de 5 ml
10 vials of 5 ml

Posologie: Ad

CITEfQgErTRin

QFJ

Compasition :

ores of | Posology: /

[l

Compaosition: o

Sanofi S5.p.A.

=1ake e L e by KEE F THE SIGHT B Mila
Read carefully the package insert before use. Mile

T e Fabricant / Manufacturer / .
Indications thérapeutiques S.p.A

ot e oy < #c b IThginoe: perkbéaipotun Ne pas injecter
T ey ) SIS Surenc st conz. le noumisan ool Do not inject ,X

SAadl puE o

I

82910 " 075455

Sanofi-aventis Maroc( "
Route de Rabat -RP.1, '
Aln sebad Casablanca

En!erogermlna Susp b 10l
P.V:

0,00 D
|||IIIiIIIIlI! Wi I

co! C8185>
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M-M-R* I
Vaccin a virus vivant
Rougeoleux, des oreillons et rubeoleux
Qagadia Sy d DU o
) spand) g LalSil g 4_..;;.! 2

Pendant le transport, le vaccin doit étre
maintenu a une ’F-'"T[)“FJELIT“ inférieure ou
égale a 8°C

G i

Conserver entre 2 et 8°C

useis 08 32 o B

Tenir hors de la portée et de

enfants . .
T L

Médicament soumis a prescription medicale
Ne contient pas de conservateurs.

Aaikdilag

Uadla d g e (5 i
Aprés reconstitution, conservez dansun
endroit sombre entre 2°C et 8°C. A UTILSER
DANS LES 8 HEURES QUI SUIVENT SA
RECONSTITUTION, SINON LE JETER
20832 o a0 B e OB

i SHell 8 AR o gl e i gie

G i A (i ALSED Gale)

Titulaire dAMM au Maroc/

Titulaire d’AMM et fabriquant /
MA.H 3 L,.....Jn\..n; kst

juement sur or

Distribué par M

M-M-R" 11

Vaccin a virus vivant
Rougeoleux, des oreillons et rubéoleux

Ah g A il g b ADG (e W
£ pandl g BT § Auaad) L

1 flacon unidose de 0.5 ml

i3
1 flacon de solvant stérile de 0.7 ml
Alla 0,5 (mdaalgde o ld A0
+

us-cutanée la totalite

ué dr préférence dans

€9 MSD

M-M-R || VIALE& DILE

Poudre et Solvant pour suspension injectable
Belte untaire

P.P.V :167,10 DH

AMM N°: 144114 DMP/21INCI
Distribué par MSD Maroc
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