" RECONMMANDATONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales : o
®  Le cadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses:auditivesu orthopédiques ains
guepour tous lesfactes effectués en série.

. En cas d’accidentjune déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
I

s0ins. .

Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. po«r I€s médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiolegie et Biolbgie :

" Lafacture ainsiqu’une copie '\les résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
[ointes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= un pli confidentiel du médecin|prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- LU'entente préilable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins,

Dentaire :

"  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. i

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
|

’ in® ; i 'égard du trai .
La Mupui garantit e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'ég: u traitement des dmme?J

o]

3 caractére personnel

Quartier de I'Horloge

D Maladie

Déclaration de Maladle o

MUPRAS

Mutuelle de l’ évoyance
& d’Actons Sociales
de Royal Arr Maroc

N W19-445067

O pentaire O Optique OAautres
Cadre rggervé a 'adhgrent (e) —

G Actif @ zfiu)nne{e] O AULEE - oogrermeenes
A :

Nom & Prénom : -

: ]S
Date de naissance ;-

Adresse -

Cadre réservé au Médecin S 77T —_

Cachet du médecin :

Date de consultation : A'& \ AC L;;w) ¥

Nom et prénom du malade ;- ),/(

Lien de parenté : D Lui—méme

Nature de la maladie ;-

: ............. S
En cas d'accident préciser les causes et circdnstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Ic;remm gments s0us. piconfid
n C |
J Ve Lt

MUPRAS :Centre Allal

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration! Je déclare
avoir pris conn{i nce de la clause relative a |la protection des données pir neiles. LH \ c\
Fait a ;- (R o L,.\

Signature de»lcaghgim, :




—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 £
Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature’'dy Médecin . (/H'ﬁ“gt-g, Mdj
B

Dates des Natures des 2
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paisment des Actes
L e ———
WA UK A " 099L6L 101

1 >
L (A2 S LOT 181033

E)(ECIJ'“ONDESORDONNANBES .
{- ‘Lot 47273/

Lyones dy Pharmacien Montant de la Facture
ou dqumissaur 00l §r0"| EXH DALeD
PPV 30 nopw

ysoeRsp

o2
1\ A PANMGIG 500 mg5him

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Parac el Ca féine

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires U
6 Comprimés

D'EXECUTIUN

» SE—
1 l
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICENT
DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX sssasaz | erazass
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé _ ; =
f du Particien i IM des Honoraires ENO000} YN0
, 2 15,2, ‘ MONTANTS
| o 0 L34 S DES SOINS
\ ol ! ¢
| ’ ? o 7 Fonctonne )"““"— pgue, NEcessare a -

(3

TRAMADOL

LOT: 12419002

PER: 06-2022

PRU28; 10 DH

Tenir hors de [a portée et de la vu
A conserver a une température i/

Sous ordonnanee-médicale

Tablean A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docteur Rachida MOUSSA 90 Oy BygSWl 4
Diplémé de la faculté de médecine d'Angers (France) (L) 2l ol 4 S dmy o
Rhumatologue p35leg )l 2l ol § doolais] .

Jolitly plael d3sall 3s ol pamid «

+ Echographle osteo - orticulaire

« Rhumatisme inflammatoire ” eyl piles))l o
» Maladies des os et des articulations ' Juolilly plia)l 5150 «
- Maladies de la colonne vertebrale I I " “ || II“I"I” | III S8l dgamll el +
* Ostéoporose 051114437 plas) dSlia «

ICE : 0017 18371000053

Kénitra, 1e1.1,ﬁ.072.0,1.9,..,,.. e @ Gyl
U)(O; v Mme KTIRI MINA
;i
OEDES 20 MG
1gelule/jour pendant 10 jours ( le matin a jeun 1/4 h avant le
repas)
O ®
Wb, ZYLORIC 100 MG 3 A%\‘
g 1;’3‘?-';&3
1 Cp /jour le soir pendant 3 mois ‘é_?%‘%?_ r
> a% v Y
VAR R
- t PANALGIC (NON EFFEVERSCENTE) c:s'a_j';'_"i'g,_
% 7,

W, 4

TRAMADOL NORMON 50MG

1 Cp/ jour pendant 10 jours (le soir au lit) S

0537 3762 81: Eal_.g.l! @ 5)_1‘:.:21]] ),__b)" 3._..[!] 3 fj‘) ﬁJH“L" J_apxa EJu (J)—ih 144
144 Bis, Avenue Mohamed Diouri n°*3, Résidence les Fleurs - Kénitra « C. : 05 37 37 62 81



-8 MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE &
——— YACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

AR |
W . Le 0103248

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

5 &!51: o

TG RA N

" ATOLOGUE

Je soussigné: 144 Bis Avere l\.’loharnec; Diouri

.............................................. SN KBTUIERL e et e
Tel, 05 37 37 62 81

Certifie que Mile,Mme,M KT\@\\ ............. MAANN

Présente C\ ~
L m\b ............................................................................

Dont cl-foint FOrdontaNCes s cemizes cos e oo i oie s Esmes s o e s s e T —
(A défaut noter le traiterment Preseril).. qvu v sos s s s e i I
N
& ¢ R
(') : Valable 3 mois 0‘43‘\_ e R ®

Contact: 06-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

. & a
: [}
SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA ‘
Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 '

I - mail : Mupras @ royalairmaroc.com




