RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS

itions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné.
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 & compter de la premiére consultation
L'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 & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 conseil de
la mutuelle.
tique :
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 a 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 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données
caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05

22 22 78 18 - www.mupras.com

J

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- (0040068

(JMaladie ODentaire 5 ),- — ,—ﬁ (Optigque (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) '; - —
Matricule :..........c..o.ee... /]l/ll é SUCIEtB ﬂ H M ...............................

(O Autre:...............

TéTR w, S

X Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom :

S R N A Ty o P
&52(__14\,6(}72(, Total des frais engages ©........cocooveeeeerricencnenn A.;.fc.':.glrl::n Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Naturede lamaladie ;... e e T

En cas d'accident préciser les causes et ctrconstancez

R S . :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdpnuei curm-rm'rﬁ'ﬁe’r es_renseignements sous pli conﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

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

Fait & s TR Ao . AW V.
Signature de I'adhérent(e) :................ccccoeevviiinrinnnnnnn.




B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ’
......................... Important : '
_____________________________________________ [ | == Veuillez joindre |les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
......................................................................................... - |
rrrrrrrrrrrrrrrrrr MNSENTAI BntS Nﬂture desi CCEfflCIent
....................................................................................................... Traltees SDInS
i [ :
; ' ‘ CCEFFICENT [
(
. EXECUTION DES ORDONNANCES | S TRAVAUR |
Cachet du Phar‘macierPHA \ H \
. RM ate Montant de la Facture
ou du Fournisseur o = .
o, il € S PaY
AUe ' 1/ H .
RMACIE G OFRMF 2 p bl ol T ) —— ( ................. e 3
b eF v ONY- AL MONTANTS |
Dri HRIOUA LAILA 2 8 5 B o e ‘ ‘
Rue 2 N* 116 Bloc (C) .9 e LT ] et e e e | DES SOINS
w ds Sidi\Bernoussi B T [
Zablanca ET ’ S SR LI I ThI i L I
Q) A B e e S T 1 ‘ [ [
‘ [ : DEBUT
| | .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ; HEXECUTION
Cachet et signature du ' Dat Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires B8
..................................................... FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | D'EXECUTION
|
..................................................... 4
.................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. : s MASTICATOIRE
‘ M CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX : esssaare | 21asasse FESERECEES
5 = . 00000000 | DO000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
. s L . = 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires 35533411 | 11433553
.................................................. B MONTANTS
................................................... DES SDINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
DATE DU
DEVIS
DATEDE . |
LEXECUTION |

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




AN

MUPRAS

_ MUTUELLE DE PREVOYANCE &
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecln conseil de la MUPRAS sous pli conﬂdr-‘ ~n

(v)

)
Km 10 Routo Catiare 111,/
QI Zenata Ain sabaa Casablanc:

gdrlk 2mgssolulo b28 mv

|

— T .f;f e "lllll”lIIHHIIIIIIIHHn'“
Hesje G (it 'sufu. : e

67118001 " 181933

{Je soussigné: . 3{ s, ﬂ@hﬁ—m&m

Km 10, Route Cétidre 111, \,
................................................

Maphar

QlZonAhAin sebaa Casablanc:

B

- “ll"l‘g(’}{l”ﬂlwﬂy Il f"
, 2 . . 1 3"
Certifie que M"®, M™, MAZ—NWHMM

Odrik 2mg geiule b2&
PPV 99004 "

-------------------------------------------------------------------

Presente

kil B M\rm.k-m i Gt ane U g

M ..................... . /

Nécessitant un traitement d'une durée de:

pha
10, Rouu Catlére * B \_
(;J Li, L ngonmun sebaa ° “asablen
I m; olule nu mv
.........L@-\-QKLL& ..... B s OO « . - '0‘
|l--|lOlvlll!llllIlll!llllIHtI.llllIlnntNl-lll‘nlll-llI||'.|".“.."."""...‘."."."

™
Ma

PPV

Ui t.n“mmw 1)

118701 | 181633

Dont ci~joint I'ordonnance

-----------------------------------------------------------------------

Km 10 Route Cotiére 111
L T T TR LTI T T T T T

Maphar

@l Zenata Ain sebaa C:s:b\a

(A défaut noter le traitement préscrit).... ﬁa«k U(u....?w..

I_‘:

“mnulnuwmmun [
------- 54.C@ Lk, SVI1EC0L
(@ = = e mj; : “§ 1\

Od lh zmg %elule b28 mv

(v') : valable 3 mois

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

QTDAAD CNMATAT o ATITMATYATNT AU A A

A wTra

el I ok S TR NP

o s . '

<

LOT 190978
EXP 05/2021
PPV 13 40DH



!9_44_'_" p. —
PHARMACIE GHOFRANE

st i -022 73 26 31:.,;:;gﬂ-‘;;};J.._Jl‘_;a._...u..mlgmu.m:‘y1s 2

Mme HRIOUA Laila PR WL g PP Y R WO {

Docteur en Pharmacie - TR I

Diplémée de la Faculté u " _?" o :\

de TOﬁR clé GHOFR sy 390 AulS Aomy y
’ Dr. HRIOUA LAILA T T

ue 2 N° 116 Bloc (C)

Ri s Sidi Bernoussi
casn, 0 [Py o FACTUREN® 005371

QES!G NATION QUANTITE|PRIX UNITAIRE] PRIX TOTAL
AKX Z e |4 GO 198

YIS - 2L P

Cachet

[~
\\




