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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de

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 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.
ique :

4 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
tm le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins.
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 radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et A#ectinn Longue %uree AlLDet ALC:

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

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
BELIC : 0 o
& ScionsSecae Wty TR

E]Malaclieu C]Dentaire \"D ’

Cadre resewe a l'adhérent (e

Matricule : D b

O Actif

E]{Z)pt:ique

O Pensionné(e)
Nom & Prénom ... 11.5%.. C’j-'(ﬁf‘f’
Ll 2T

Adresse :. ..-—_..5 7W AW ’
T;;'ifé%éﬁ%ﬂﬁ%ﬁfﬁ};;';;;';;i;};;;;;;;ﬁIﬁﬁﬁf.]f.f.ZZZ'.'_ﬁﬁﬁf.ﬁﬁf_ﬁf_'_ﬁﬁ'_'_ﬁf_ﬁfﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁ’.};;;

Cadre réservé au Médecin 3

Date de naissance :

Cachet du meédecin :

Date de consultation : (J)A)//M 90}%«3
Nom et prénom du malade : ... 4t & L%Méc’

DCcumnt

WM F - .. Age:.
Qf Enfant

Lien de parenté : D Lui-méme

il

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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:..... fo— 7L S— y A— Y S —
Signature de l'adhérent{e) :.................cccooveiiiiiiiennein.

Déclaration de maladie NQ Plg'o 5 3 8 8 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I R MIBEICIE | s S sassasi e eeas ke iaecaiy
sera nécessaire de le présenter pour toute ; 3
Sk ki Py Nom de I'adhérent{e] : s
Total des frais engagés :..........cccceoceieveicccacaes
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de déplt:...........ccooieveecine. 4




Y
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | 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 d
......................................................................................................... Dents Naturre des CCBfﬁCient
......................................................................................................... Tra[tees SDInS
EXECUTION DES ORDONNANCES ) e
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES HEXEELINCS
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
....................................................................................... -
.............................................................................................................. e e s e
............................................................................................................... . n MASTICATOIRE N
H CCEFFICIENT
% 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX |
00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
2 e : : 00000000 | 0O0DO00D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires Fev— S
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
=37 wu|
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* |l 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'EXE
L




%r' PHARMACIE TAM

i [ Client : 4zw4ﬁff%/w ]

Facture N° 00105 S

PP ST 2

-

de: Total HT 3@‘){;

G/ fete Jepl
20, ML Ly G 2 [T L2 T vA20% | |

Visa Direction

Ad : 302 Bd. Oued Sebou - El Oulfa - Casablanca - Tél : 0522 90 18 99 - Patente N° : 36007044




¢ Sanofi-aventis Maroc™ 7
Route de Rabat -R.P.1 "
= Ain sebad Casablanca
E?S\EE?&?&IS Mamc f‘, ‘ Apldra loogl.lslrzlnin '5:1 sty
"h"zc"”;‘b“"’“"’““'”‘ . 0
Sanofi Lantus So “ " “
Rou!fdlﬂagﬁzirsﬁhél?mc'{ \ b1 styS ‘ 11E( i1

An sebad Casablanca “llllllll III\“Illlllll IIH“

Apidra 100Uy,
PPV: 438 'mi, Inbbﬁsty ;1m‘ 1 1 91608
Sanofi-aventis Maroc/ £

ooy
et Lglha3e Sanoﬂ aven'US Mafm:\ Ain sebad Caublanca
Route de Rab Apndramuwm Inj b1 sty
98,40 DH

Ain sebn ("ua‘ha\:%}]wmi inj PP

Maroc(” ) mssios
S Il |||m||||||||u|||n |

Route de Rabat RP

'?1335’30337:'“'5’“ il I\Hl\\\ u
{5 \\ml\( i\ it

\\muul nn\\luum L] oo s

Flouu de Rabat -RP.1

18001 " Leibas |
ganofi-aventis Maroc. ) Route de Rabat RP
Route de Rabat -RP B o mowm -

Ain sebad Cauhlln:a Apidr DJ

Lantus Solostar 100Uiml inj
Rev [ Hllilll]]llllllll |
e¥11e001 " ner1gaz

Sanofi-a
ventis
Route de Rabat R'glamc C \

- roc{
ﬁgﬂﬁf&f&fﬁ'ﬁ Ma \ ,.’ ‘:‘“ sebai Casablanca
d
Ain sebad Casablanca. pﬁ:’..{,a:mu’,m' 'DJA‘” sty

Lantus Snloslar 100U/ml Inj
gy
e ||nnm||m“|nnmun\\ Ay e o]

118

Sanofi-aventis -
Route de Rabat RM?FOC ( \

} 3 Sanofi- B;EHUS Maroc. ™ Aln sebai Casablanca
< Route de Rabat S Apidra
Ain sebad Casablanca PV WUUImI IDJ b1 sty

Lantus Solostar 100Ufml inj

sy "Illl iHI Illf”lllllm llll”

Sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat -r p
Sanofi-avents Maroc "~ ) ':;';::‘:Dc'iahlanc:
oute de Rabat -R.P.1 OUtrnl inj b1 st
T 0B *
s : l(,”"_H i (T
: 152,50 DH 2118001 ;Blhu_j\f
||lH||||||||||||H||| ||Hn -
cli1goat " 031608 Sanofi. !
St Marao
“y n sebad Casablanca N
égglc;f:i;aggg‘mﬂw;%rloc. o P“"F',"L,“ 'UULJsz(TIn;1 sty
?';n‘tf_.b;;gl;s;t‘ﬁr' "Nooum inj |" | |
sy om [y
|\n||muu\\|uum |
clilguul & YeAE Sanofi-aventis Marocf N
Route de Rabat -R.P.1 -

Ain sebai Casablanca
Apidra 1GGUImI Inj b1 st
PBV: 0840DH

i

Sanofi-aventis Maroc”
Route de Rabat -RP.1 p%
Aln sebad Casablanca

Apldra 1UDu!m| B b1 sty

||nmu||||x\1|||:|6|q|ﬁ|!g\\

118001

sanofi-aventis Mamc' Y
Route de Rabat -R. P /
Aln sebad Casablanca

Apldra 100U/ml, In ,5” sty

FT“HIIlllll\ll“l\\lll'.\ |

1}-| 1

ganofi-2
Route de
Aln -ebxi

A |dr! 1

\\1\\\ it \\\\\ LY




~-MUPRAS

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

"

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE )

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

Je sousﬂgnﬁ $ ’Hh Q N\‘M

INécessitant un traitement d'une durée de:

i.ﬁfjfjjff_'.fffffﬁffﬁff:jfﬁﬁ.'.'f.’fiﬁﬁﬁﬁﬁifﬂ.’ff.’f.f:fﬁfﬁﬁﬁfﬁ:ﬁﬁfiIIZ@IEZf-'ﬁf.ﬁ'.."f.'ﬁ..'..f‘ffﬁfﬁ.'f.':ﬁffffifﬁfﬁﬁfﬁiﬁﬁﬁﬁﬁ:ﬁIﬁif.'ﬁﬁﬁffﬁﬁffﬁﬁﬁZ'.'.'.'.'.'.'f.'.'.'.'_'.'.'.'fﬁ'.'.".'

Dont cl<Joint L ordomNaNCe s s s st s s i s s s s i ons ess i st somsksnsnapessase ransss

E(A défaut noter le traitement préscrit)....
\

(S ——

{(+") : valable 3 mois

7

A

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

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA I

I 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com
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252 ™ Sample Billing

Type of nvoice [Prime Billing -

Receipt Date 06042011

Imvoice No.

Billing Category

Invoice Date

Total Amount EE_ WEE';:I“"‘I—:'IT]

— ‘ e ————— — (m TR T
Remarks 1

Invoice Status oven =

Amnu:r Excl Rate,s in llSD.. wks) can bq rlwdiﬁedrcorlscled
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