OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s générales :
Hre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné.
dre réservé au medecin doit étre renseigneé par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
hlidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
ente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
L pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
ins.
acie :
s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
blogie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
péducation : l
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 3 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 & 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

+ B

Abdellah - &éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
- Tel 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

- Centre Allal Ben

s}

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(OJMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1056650
A5A+Y |

(JDentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) W
Matricule 622%% ......... I - o : - - R I iR R
O Actif (O Pensionnéfe) (1 T —
Nom & Prénom :....... Bﬁ’&*t&?l%&"ra ........ A
Bate de NaSSATIEE i i s s e s S s e s s i s e R e s 655
PO oot s o T L e St S e e e v e e S D S B B R S AR S S
Tl s s s Total des:frais BNORGEE S .« .cuimmsswsms s s Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. K e

Nom et prénom du malade: ............... SN

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes ef citgo stagcgs JUW?U?}

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére nf#nﬁel, c
meédecin conseil de la Mutuelle. E g

J

la ;ﬁ'ds#nte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données péFsonnelles.

Le: .. ........... 7 A— Y CI—




Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyunce N? w21-609368

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cv.'Indltlons générales : m

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie D Dentaire D Optique D Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre rése 'édhérent (€) )
& La valldith de Ta Teulie 5 SoMm-est-imivée-d.3.mols A compter de la pramblire consultation. Matricule ;= cagplicsosiessassers 113 GOETGLB 1 vorererrarerssrssessstusitsss bttt bass e LS AL R
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif m Pensnonné[e} O Autre:

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Noih B Préfon s )A_-I—-fm

que pour tous les actes effectués en série. ] /( q g‘)\
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 4 la feuille dg Date de naissance : . '

soins. Adresse :
PharMECie I ... i s i s b RSSO ORR raE PO A RS OORSSRAARS 8008
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Tél %éégﬂ#gn ..... Total des frais engagés : -/12}60 Dhs)
B

. —— N ’ ; ; % Cadre réservé au Médecin ~
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 consell de Cachet du médecin ;
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : G g l

Nom et prénom du malade : -

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

’S.\LQP

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

L] . i i i i ! % :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ‘El wikindme D Conjoint D Enfant

rééducations.

@ *cusosssnsessnssscnsionsnssisssiossssssssasfssatllionssanington  JYOOPRTS: o R ettt SRS

"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie : /
Dentdire : En cas d'accident préciser |@S CAUSES Bt CITCONSLANCES : rretrrrrmtrrstrrmrmsrssnrississirsssasssrsassssnstsssssssnsinasss sasssssssassessssssassassas
- 2 ’ » "

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
g facture dolt étre 1omte A la feunlle de soins pour toute demande de remboursement.
e is el e 4 EA A 4 the it i tai J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente d

r rai n
radio-aprés soins est o ga oire en cas de PIOVIRSASION OO TRITRMEnt CANANTES. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dgnné

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & &3 .
" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signaturede I'adhérent(e) :-

mois. - C

Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT

O Réclamation : contact@mupras.com
o

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie N? W21-609368
Matricule ; 2'2 ‘B 3

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés : A36 @

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le PaiementWes A

(G

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

ssradiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
- CCEFFICENT
26833412 | 21433552 DES TRAVALIX

Cachet et signature B Montant détaillé
du Particien i 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

I— ot 5 Dents | Nature des ve: L L L1 L]
- - SOINS DENTAIRES o Sk Ceefficient
ALY = x 2
T N
Syt ) e
EXECUTION DES ORDONNANCES <* R SFCZF;EAET
- - : WALIX
il
Ca::e:’tud:oz:::::: len Date Montant de la Facture
—
MONTANTS
DES SOINS
 —
S i
= - DEBUT
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DBEELMON
- |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
............................................................................................................... DEXECUTION

0000000 | 00000000
35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE ‘
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessare a la profession

-
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
i les justificatifs exigés par la Mutuelle.




|
CABINET DE CARDIOLOGIE,
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-UASCULAIRES

Le 08/06/2021 AP\
............................. Y LN

Mr DAHER MUSTAPHA
3 ‘ \ v '( )
USRI g
b BytBlo2bs 71 AMIORS ¥ &f; 1CP /] Matgn

Dr. M. BOUZOUBAA | ,|(,) [7?{

CARDIOLOGUE

n e 2COVERSYLIO “* &  1cPp /] Soir

\LOTN": ik A% (G‘ wal,{a
fchocardiographie Doppler couerr 3/ ASPEGIC 100 “-ﬁ""??

UTAV

L0 S A

1/] Midi

\\

LT Ne - ¥ 1
36,6¢ \\
fece 4 ~ Traitement de 3.... Mois \ |
Holter Tensionel TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAIN. | /147177
Holter Rythmique g”ﬁ» 22
/L K
Epreuve d'Effort |

Urgences Cardiologiques
ASPEGIC 100MG =
O RS ASPEGIC 100MG
' SACHETS B20 '5 ?. SACHETS 820 (@) ASPEGIC 100mg
P.P.V:21DHE0 i, SACHETS p2g

a5

- —

3 I P.V:21DHE0 =N
(ORI~ s = Iy %2 i
s 1" ocaloei ns Nl R

180eg esxn-!””

Js g o BEMEWG o go weewe o

ZE ppv:2i0n0 55 P.i:.v.-zmusn gg FA 30

N2 i = ” ”" ” s \“ ; 32
Lt G ] R T

13. Bd Ain Taoujtate (en face de Clinique Badr). Résidence ILIAS, appt N°6 Bourgoghe
20050 Casablanca — Tél. : 0522272020 -Fax: 0522271515 - cardiobouzoubaa/@gmail com




42 MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance M Vala ble 3 mois |

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

R le .AB/.06../2024.

DECLARAFON DE'MALADIE CHRONIQUE I

(A adresser Sﬁ,@ﬁM“%nseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
0 ey

. ' o )
Je soussigné : ® ‘:\.@5,_\1\11 a0t .
; R, ..

Certifie que Mlle, Mme, M. : 'DQRQJ\(\USTQPL’G. }

Présente ..o %/-

Nécessitant un traitement d’une df:rée de:

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522- : ou d522-22-'i8~15 if fax?.‘ﬁ_’zz 18-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohamjmed (ex Rue Heintz) - Casablanca




