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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
sducation :
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 a la feuille de soins.
1taire : .
En cas de prDthEse" 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com =
: adhesion@mupras.com »

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

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

v

Déclaration de Maladie

\& P19 0041672

MUPRAS

Mutuelle de P=évoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MMaladie

TOAutres

(JDentaire [:J[thlque {
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule /AHOQ .................................. S00i6tE . R AT e
(J Actif Pensionné(e) (0 AUPE e,
Nom & Prénom /l//‘//?“\f]\}i ............ (LS TAAD A B,

C’l 51._11* T e U e
] e e e 1)

Tel.: ,;;‘590(4266:2 ....... Total des frais engagés /Al..:‘—/l)tv" ....................... Dhs
Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. AT » .
Nom et prénom du malade jAW"!'\ﬁQ‘J ......... Cj?} M}L"? ....................... )f-\g.]:-:':..:;.ij.J ________
(O Lukmeéme QB/ Conjoint (J Enfant

A A Basnc, EL 5 AT

En cas d'accident pr‘é(;iser Iasg:;al.lg.es et circonstances :

Lien de parente :

Nature de la maladie :...... 1‘&

Dans le cas ou la maladie aurait un Caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de ld Mutrelie

J

e e

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connanssa‘nce'dﬂ‘?ﬁ'tfacrswalawe ala pr‘ot.ect.zon des données persnnnelles

Fait a: AAAEL L.
Signatur‘e de !'adhemnt{a} rronts




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
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Nombre et
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Cachet et signgture du Médecin
alement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du RRermacien
ou.dyRayugnisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

te it
O Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET"THONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des o
il Ceefficient

Traitées Soins

CCEFFICIENT
‘ DES TRAVAUX |
‘ - I——
|
—
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT '
D'EXECUTION
L S
FIN
D'EXECUTION |
N
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
DES TRAYAUX
@ Ne—
00000000 | 0O000000 a ’v
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
S
DATE DE "
d L'EXECUTION \

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Dr. KABBA] BENCHERIF Noufissa

Dtp|0mee de la Faculté de Médecine de Rabat

MEDECINE GENERALE
Expert assermentée prés des tribunaux

von: SAW HARY . SAMLA

.“'3 jgfb’ ® \T

438 34 fugm enfer ”’"*
a?%éu rdere R aoh

¥ Steuct

05 22 25 28 07 : ._a_:L.ng ;I_AHJI Jadf - _A_JJu_o_n (_a__.JLu_n 39— J..l_a.o) _.l_s,.. so>) das; 66
66, Rue Ahmed BARAKAT (Face Marché du Maarif) MAARIF - CASABLANCA - Tél.: 05 22 25 28 07

9 n n‘i \ \
\\uunu uu\\lmumm\\ B - \\\\\\\\\3}3\;}\
it

) Ckﬁu{m&}\fm@ j?o/)ig‘

l.n\' Y N\

s 9 3 OB iy B0)
Lyl call 1S s

PI_LH —tall
rqSl_x.a_” 5.\.1 M.L-v-..o o)...._w-

Casablanca, le : g -0 % ; ‘QJ:)‘%O

e

Sannf»—avent\s Maroc O
-2

R
o v.t‘ 130chg 509
c° IP"" | 150mgl12 6ma %ﬂ““ as.f u °|‘\’L

A 118001 181028
74 ( 5 nnﬂ avem\s_nMI‘l'O u
i § ¥ :: a:rr:vc\ 150'“9”2 Sng
S)Q’ gc \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ \\
g ,\\naum 081028
Jag 6
IS
S oy 25 KARDEGIC 160MG
3 Y (’-?";,, = T SACHETS B30
53 %g’:é{p S p.p.v:35DHTO
- 6}. l‘
EA W
4,

BEINS







NN
S0Jep BIUE|qESE

204Y

[~ =]
=

1N 000 00

31404.34NC

sajqeanq sajnodwe




0UO0JIS YD

' Sg[noljjad spwpdwod pg

Oewggg ~Lbeydoanin



OR 20MG 28 CPS - |
o J030Ha0 > ¢

Iy mnmwr g
m1aool

PC: 0340093430

EXP: 10/20°1 540 20MG 28 CPS %5
Lot (K864 PPV :103DH40 > % }
N A
o L1aoo 50807 ¢

Emballage scellé. Ne pas utiliser si la boite a été ouverte,

Q Tmz orng

salliculd,

5

\g\

PC: 03400934506815
EXP: 10/2021

KB KRG Hoaﬁ° O‘ZBCPS 35

= u\u\u i nmm‘}\ 03

\1\
Emballage scejl. Ne pas L v um!e a eté ouverte,

10/2021
Lot: (K8642
SN -

Emballage sceng, Ne Pas utiliser si la boite 4 ¢t ouverte

#

O Tanor2()
comprimé pellicy/é mg
Atorvastatine



COAI

irbesartan/hydre
28 comprimes |
film-coated t

Lot/Batch Fab./Mfg. /

Pér. /Exp.
SIS
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