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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration & Plaladic
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-=020705

& d’Actions Sociales
] v de Royal Air Maroc

v i
O Maladie (J Dentaire O Optique O Autres

Conditions générales :
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule /\SL(;’\L« ........... Sociéte : Q\A r.\
@ Actif (O Pensionné(e) L Autre ( .'//‘7 j l‘“/ ............

\

Nom & Prénom :. /\, A \ M C,H A\QAEl%Q\—\-U\R‘\ ,,,,, e D [T

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

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

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

N Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
Rasushom s Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ) £ : " — Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : /\
Nom et prénom du malade :............. ;3)‘:.-‘\3:\&‘?{\ AT

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

v

T2

C] Enfant

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
P g P P P g Lien de parenté : D Lui-méme Conjoint

s

Nature de la maladie :............... o ﬁ%e&{r Cc)/{' éf?’/_?cf/ﬂég:? 4

Affection longue durée ou chronique O an( ALC Pathologie .....coccasae- S

rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " § w "
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFrCONSEANCES : ......ovicvveeeeiiierieiiee e s e e e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

S

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avoir pris connaissance de [ clause relative & la protaction des donnees personnel!es
Fait a:. Lasca Yo laa o e:.0%./0%5. ./ 04.40.-21—{
TN = Signature de I'adhérent{e] Tsigh

~
Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge - pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel

MUPRAS : Cent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Bty

Dates des Natures des

Actes |

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si mature du Médecin

o 5o DAL

attestan

F“éiemént des Actes

4

EXECUTION DES ORDONNARICES <

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Muntanlj.
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
s
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticjeh Soins PC IM des Honoraires

N,
.0 N
e
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie ae preciser la dent traitee, I'acte prat que en I'l-fl.[] 1ant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents | Nat w
SOINS DENTAIRES el i [T
Traitées Soins
| | CCEFFICENT |
I | DES TRAVAUX
. |
| | MONTANTS |
| DES SOINS [
»k N
DEBUT | ‘
DEXECUTION |
\ i —
| FIN .
| | D'EXECUTION
[ [ —
i
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = —
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS )
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) — —— =4
ionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profess
DATE DU ;
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




B~ ¢

J(fﬁ) K-
Dr. Meriem SERRAJ ANDALQUSSI \(\1,/. u——JJ«JY‘ Cl"w SRS
- | b
- Spéclaliste en gynécologle obstétrique . i e =
R L a3 5 ) ol ol G fslazs
et de pharmacie de Casablanca el Il Dieall ) dall LS oy > -

« Ancien médecin Interne Wle sl il -
- Diplame en infertilité et assistance médicale et Amale o AN e Lol Gasld)  iall o s -
4 la procréation de I'université PARIS CITE - P = : -
+ Dipldme en colposcopie et pathologie cervico-vaginale Ml:r‘ﬂﬁ Uﬂl"b ﬁﬁiﬁ&
de la Faculté de Médecine de Fes T e
Suivi de grossesse - Echographie 3D / 4D - Accouchement +A1-3D1 4D saall amill - Judl o
Maladies du sein - Cancer mammaire et gynécologique et U gl ol e - gt 1
Endoscople - Infertité du couple 16 AWR ZUZL@,_.,;IM‘.;,JI—,,L;;JI

TN RN

el Il - Gy ae g 11 05,3 BRI 55 Ll (< e 515 perpelt ] “_;J.\h.ll,i.’,a! gl
Avenue Abou Bakr Elkadiri, Résidence Naim (Galerie Al Amirat), Imm. 5, 3éme étage, N° 11, Sidi Maarouf - Casablanca
Email : serrajmeriam@gmail.com: S s ,SJNI & JI - Tél. : 05 20 350 349: syl



Calcium 500 mg
&\/itamine D3

ANVS YA

bw 00g wnpje)

@ Winpje) ap aseq e wije juswajdwo))

“Jewnje)y

b 669/ : 13U spiogd

€ dUIWe)A»




Gl vre08v 3|DIO BIOA

w.oydo.ay | spLwudwoo ()¢ Y

-
S
=

A consommer de
préférence avant |e:
PPC: 89,50 DH

Juawesnpaw u

53,U 82 ‘alieuawe Wawg|dwoy

Ibvz 6

9|
13 jues ej ap asgsjuly ne Juawany
BIURIGeSE] - 0/€ 07 |eyyeuuy any ‘00|
WYVHAYYIHL 1ed d01ey ne an
21|83 - () o1a35RUOHY
ajeubeques - Yoieasay ay)|ewneyy Jed @#nbuqey
wnisaubew “as AeNXD (S)jleunyjo eu

3GIaA) aujaasap ‘asojn)ja
lenxa ﬂE:qum.E:_._ve B[2uobli) ) >a1bnuag Has Nenxa (

‘D15 ap apAxof
3 395 Jeayxa (s
aseB|nA wninai

1P : Jueigwo|Bbenue ‘aesears
nindnj snjnwny) uoignoy sas
U304) INoua4 : NOLLISOJWOD

MWQ~°L1&OH-‘4

30 g0 | HoOWvasawy
woydo.ay | 0 M il 7 djieii

By B fasr) 30 emD G (o ey fwsiry 20 IF°eTSip € |p=c)Cor §F===1 |02 20 e .
6610 1P™ 770 |5 (o€ emm : €m0 (7) 0w Gefono (7) T IS0 feenes ievenp  faf o ooty o
..mana@aq@q".nﬂqﬂ_iﬁﬂl_zx..i,_.._,&fwja TS5 - v |rwef § (670 (pep et (e 1

IRt 1 PSR E0 o0 e Ry e 3 pert [m2 < 67" 61r0ee 0 60" commR |Rrvemp M =
SIUIROUS LB B] Zayd Jansiuipe sed aN ‘a9LeA Wm o

uonejuaLLile aun,p Juawsgidwod us Jasynn y ‘Inajeyd e| ap 12 aupiwny,| ap uge,| e IBAIBSUOD) "BPURWIWOIA q‘u; .»H
950p e| 1a1dadsay sjuejua sap aauod ap sloy JIua] : NOILYSITLLN.G SNOLLNYD3Yd sedal sa) jueae ==

1108 3| spwdwod 7 13 unew a| sawipdwod 7 ajueyie|e awiw D 1| 3P 9PIUOW - : NOILYSITLLN.G
STIASNOD 3ueyiee alWwey e| Zayd ‘yle| ap aauow €[ J2 uononpoud e desiioney inod gpuewiwodal
Wi noiued jsa

SAIIA 13 UOIGNOH ‘|Inoua4 aibnuay ap SHENXD,p 35eq € IR0 ' $I1IIHJOYd




Gl vre08v 3|DIO BIOA

w.oydo.ay | spLwudwoo ()¢ Y

-
S
=

A consommer de
préférence avant |e:
PPC: 89,50 DH

Juawesnpaw u

53,U 82 ‘alieuawe Wawg|dwoy

Ibvz 6

9|
13 jues ej ap asgsjuly ne Juawany
BIURIGeSE] - 0/€ 07 |eyyeuuy any ‘00|
WYVHAYYIHL 1ed d01ey ne an
21|83 - () o1a35RUOHY
ajeubeques - Yoieasay ay)|ewneyy Jed @#nbuqey
wnisaubew “as AeNXD (S)jleunyjo eu

3GIaA) aujaasap ‘asojn)ja
lenxa ﬂE:qum.E:_._ve B[2uobli) ) >a1bnuag Has Nenxa (

‘D15 ap apAxof
3 395 Jeayxa (s
aseB|nA wninai

1P : Jueigwo|Bbenue ‘aesears
nindnj snjnwny) uoignoy sas
U304) INoua4 : NOLLISOJWOD

MWQ~°L1&OH-‘4

30 g0 | HoOWvasawy
woydo.ay | 0 M il 7 djieii

By B fasr) 30 emD G (o ey fwsiry 20 IF°eTSip € |p=c)Cor §F===1 |02 20 e .
6610 1P™ 770 |5 (o€ emm : €m0 (7) 0w Gefono (7) T IS0 feenes ievenp  faf o ooty o
..mana@aq@q".nﬂqﬂ_iﬁﬂl_zx..i,_.._,&fwja TS5 - v |rwef § (670 (pep et (e 1

IRt 1 PSR E0 o0 e Ry e 3 pert [m2 < 67" 61r0ee 0 60" commR |Rrvemp M =
SIUIROUS LB B] Zayd Jansiuipe sed aN ‘a9LeA Wm o

uonejuaLLile aun,p Juawsgidwod us Jasynn y ‘Inajeyd e| ap 12 aupiwny,| ap uge,| e IBAIBSUOD) "BPURWIWOIA q‘u; .»H
950p e| 1a1dadsay sjuejua sap aauod ap sloy JIua] : NOILYSITLLN.G SNOLLNYD3Yd sedal sa) jueae ==

1108 3| spwdwod 7 13 unew a| sawipdwod 7 ajueyie|e awiw D 1| 3P 9PIUOW - : NOILYSITLLN.G
STIASNOD 3ueyiee alWwey e| Zayd ‘yle| ap aauow €[ J2 uononpoud e desiioney inod gpuewiwodal
Wi noiued jsa

SAIIA 13 UOIGNOH ‘|Inoua4 aibnuay ap SHENXD,p 35eq € IR0 ' $I1IIHJOYd




2eon oult
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des méedicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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 1B ~www.mupras.com

vy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23--020703

(O Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) %

Matricule :..... Aﬂ,é.)\c ........................... Société : KAr' ...........................................................
[]Zf Actif (O Pensionné(e) (T AUEPE © e, .|
Nom & Prénom (U‘iTAlCH ..... Abdl‘Pﬂka&ﬁ ......................................................
Date de naissance 42.6/(;21/1%‘27 ..................................................................................
Adresse&wmv\\e‘(/\l'-nﬁznR%AHEARB-T—W\MA ..... ] P}A/[

=4

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............ Y SUUT o,

Nom et prénom du MaladE @ ... e AQE:...coeinnnd
Lien de parenté : C] Lui-méme D Conjoint C] Enfant
Natiire de 18 MBladia e nni s s s s s i O e S e T R R
Affection longue durée ou chronique 0O anO Ac Pathologie ! s s saiiatsig
En cas d'accident préciser les causes 8t CIrCONBTANGES T . v iiiiiiiniiimsiiiio istomisssssios bevas s ssasitunass

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements 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.

Fait 8., (oo mraemsensss Le: ... Hsenenebil 7
Signature de I'adhérent{e) : ...............ccccoeeeeereinrrnneennen.

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 2 3' 0 2 0 7 0 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e e R e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute it

. : L Nom de I'adhérentfe] :...........
réclamation ultérieure.
Total des frais engages :........ccccceeveereircaneens

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Data de daplt:........ccoverenerenenne sy el 0

v




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes N Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes :
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi quede bilan de I'ODF.
Dents Nature des -
J SOINS DENTAIRES Treitées Soins Ceefficient
: ; CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
: N U ' DES TRAVAUX
e i F'hal_rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.
MONTANTS
’ DES SOINS
e
J rr————u—\
DEBUT
_ANALYSES - RADIOGRAPHIES i) DEXECUTION . { -
| . - A 8 BN - &
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................................... > MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
e __ AUXILIAIRES MEDICAUX ) 2553412 | 21433852 Bk
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé -y
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
THERAPY |25]08/2y B W —— MONTANTS
o [ - — DSBS — ———— bessons
n £1ar° (Création, remont, adjonction)
{11 el st I (N A I, S Fanctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
............................ . DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
~ DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J )
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Dr. Meriem SERRAJ ANDALOUSSI
Spécialiste en gynécologie obstétrique
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Suivi de grossesse - Echographie 3D / 4D - Accouchement g ? g
Maladies du sein - Cancer mammaire et gynécologique P B ) -J-'—“ U'.v- sl ol
Endoscopie - Infertilité du couple eyl e iall - Ll
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Adapt Physical
Therapy
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CHAIMA TOURABI
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Chaima@adapt-physicoltherapy.com

adapt.physicaltherapy
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