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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 B demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescri desa ysasq@s peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. g ¥ no \
Optique : 2 O V
= |'ordonnance du médecin pr‘escri a fag@ﬂ?:lel tlmen 5 mn&?e jla feuille de soins.
Rééducation : LU Zﬁ
= L'entente préalable renseignésf par iegv r:pteur est |gee avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

ont & joindre & la feuille de soins.

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.
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.
——

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge

Adresses Mails utiles 1
|
: pec@mupras.com }
I
|

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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 - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0008558, () (>

(O Maladie (JDentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...3,.. ", éf ................................ Société : ....... Z AM ...... T T s
-

(JPensionné[e) (HAutre : I’Z_,‘:\'-V}

Nom & Prénom :......... s A—\_B ........... {V\ ....... MHA':",L ........................................
Date de naissance ......, 2._@ ,_,44,../16,_.{6 ...................................................................

Adresse :. l’t A «5\ AL C_‘L)Lé .........................................................................................

Tel. Q,éé"qﬁfl"rw{—'fotal des frais engagés Aqu-—iﬁ?’a ................ Dhs )

Cadre réservé au Médecin K %

(JOptique X

\

L_,‘, Actif

Cachet du médecin : Zs fo

Date de consultation : 2—\ ..... 1D/ 2 2 KQ‘C’ ? DQ’B
Nom et prénom du malade : Q)t..,\.‘ (‘R \‘\\.\Px ...... \DI\\-’\\\P\_D ........... AQEi e,

Er[éjn]omt

Lien de parenté : (OLui+ méme DEnfant A
Nature de la maladie :. “ )\S\%& [V I M&\.&k& Q(k\ .................................................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .....ccoccviuereeirnnieree s

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ... iee e e cee e se e seae e e e ssnnaeaananns

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

/

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

Faita:.. {.. L7 —— Le:. ¢&}..../...€F.... L. O 22-
Slgnahuregjltl:%(;#rent[e] f. Zq ?




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L]

Dates des | Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et-signatyre du Modccu;;
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du | Fhitas Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | - Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins

AM PC I

M v |

Montant détaillé
des Honoraires

Important :

Veuillez joindre

k

i

les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Casablanca, le :

27.09.2022
Mme BOUGAMIR Samira S
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1 GEL LE MATIN PENDANT 3 MOIS ,

Sur Rendez-vous
Pzl lal 26 0By LA Gl -,_.,,_,._u_\_._ahk_.:,_,Jl,JtJ
Al \tiaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 24 Etage, N°26 - Casablanca

Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tmmw Wy Anmm\.thgne 2) .
Tél - 0522 46 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com




=

—

AFRIC-PHAR

LOT EXP
1107572 06!2024\
— PPV 79DHBO

- BN hr’

AFRIC-PHAR

) LOT
= 1107572 04/2024
” 1w7sr2 A
PPV -79DHB80

-

AFRIC-PHAR "

| LOT EXP
\112322 n/‘mz\
PrV:79DHa0 "

~ur” LLP

Ach_Pth
LOT EXP

1107572 04/2024
PPV -79DHBO

B




