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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consuitation.
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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & joindre a 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 & 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 6

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

mois. )

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

N° P19- n 7
N: 255 4 67275

(JMaladie (JDentaire [:]Dpthue (JAutres
Cadre réservé_a I'adhérent (e) =
r‘_7 (
Matricule >\bé ......... SOCHLA | .....eoceeemcersemeessesnssssnnsssnesunannmrasancresanmensssns cerananasass
O Actif O Pensuonne[e] O Aut ............ e T —
/
Nom & Prénom :....... ok QU. H)"/l Llﬁ OLL—‘mQ ..... " —
DAte de NAISSANGE :..... ... cossceemsnsmcrsasassmssansssnassnsssnmsnnssnnmssbissiossisionissiisiiess dagsossas R R
FaT = - e T T S
/\//(7 R SRS S
Tel. : l./D&:n.../" ??Uﬁy Total des fraiS BNGAOES ©....... .. oweooeeeeoeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeane Dhs
Cadre réservé au Médecin o
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./ec.cccccc /o e
; 4
Nom et prénom du malade : ...l ot Y SESTROUT Agei. ..
Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie :........... .« Ll " 52 j
Q\\é&\g‘t&\b@tﬂ\r{ QGS“')‘;’}’

-er
Dans le cas ou la maladie aurait un carl&e[a confidentiel \T c%;yﬁuer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

En cas d'accident préciser |

médecin conseil de la Mutuelle. N P

N I~ 4 v
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des reﬁseigué’ments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. L% onnnsemerelensensnnselonsnsiuencibinisiss
Slgnatura de I'adhérsnt[e]

VOLET ADHERENT B

Déclaration de maladie Ng Plg'o 6 7 2 75

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" A e e 18 IVIEETIORID S . 10 e o oo iR By b i e R At

sera nécessaire de le présenter pour

eclamaticn URSISTE Nom de I'adhérent(e] :........cccceeeueeeecareeeanns e
Total des frais engages :..........ccccceviveeecennenanns

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de daplit ;. ... .cigesiinn miiianinsis




T

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l MUPRAS peclaration de Maladie

. § oy i

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclie de Prévoyance N? W19-544011

& d’Actions Sociales
— —— S - = v de Roval A Maroe

Conditions générales :
-

™

Le cadre réservé a "adhérent dout étre diment renseigneé Maladie - Dentaire “"}0 tique U A

. " : . ) e Cadhre résepvé 3 1'adhérent (e} e )
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m@me notamment la nature de la maladie £ }.4 ﬁ / }7
- Matricule > P e . . s ' 12 € I e TR (RS o7 4 SO TR AR

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente pré le est exigée powr toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, dentaires speciaux ’& Actif ‘_5 Pensionneé(e
. - ’
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains 4 . j& Q
Nom & Prénom : ot -l mfodsy
gue pour tous les actes effectués en série
-

En cas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance

soins. Adresse
Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances é ¢ )/[9 O D/Z QH—
. Tél o 7 gt A Total des frais engages . > e - Al ks SR

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe I

Radiologie et Biologie : 2

Cadre réserve au Médecin/_m_m__

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre { e
iointes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i
r~ ~ " * H
; : . o Cachet du medecin : |
*  un onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de - |

a mutuelie

Optique

* Lordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de {'opticie dre 3 l1a feuille de soins,

sont i

Reéeducation :
-

Date de cansultation @ - Z 4 i g ?ﬂ 7/2
Nom et prénom du malade '! s /ﬁ[ / ) ﬂ ; f “ /

Lien de parenté Q Lui-meme LJ Conjoint

LU'entente préalable rer

gnée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

< Nature de I3 Mmaladie :rreme e

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ : . . , ; o ;
i Bans e cas ou ta maladie aurait un car ere confidentiel, commumguer les renseignements sous plconfidentiel & 'at
obligatoire avant le début de traitement I medecin consell de la Mutuelle
B I
®  Lafacture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement =
- Vatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur 13 présente déclaration. Je

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1 ; )
avoir pris cé‘- issance de la clause relative a la protection des données personnelles. .

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 : ol te : 52:Z £-0-A W

-~

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les @ Signature de !'adhéremﬁej ocsaplinnes
mois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@®mupras.com
o Adhédsion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit

8 refative & la protection des personnes physi s traitement des donnéey

i caractéere personpel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates
Actes

aes

Natures des
Actes

Nombre et

Ceefficient

Montant detaillé Cachet et signature du Medecin |

des Honoraires

attestant le Paiement des Actes |

—_—

INE

—

EXECUTION DES ORDONNANCES

N

Cachet du Phérmacig)
e bl $\’ Date Montant de la Facture
ou du m;rrm;ﬁg}\\’ . - N B
A s e
NG T akh WLl l e S T
e ) - —— ‘ 5 2 =
ol B €({_\ . |‘ " " ‘ .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du i Dat Y% Désignation des Montant
: | ate :
Laboratoire et du Radiologue | < Coefficients des Honoraires
i
v ] 4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant detaille
du Particien i Soins AM PC IM IV des Honoraires

Iimportant

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

SOINS DENTAIRES

Dents Naturedes | . ..
Ceefficient

Traitees

<}

T} .‘4,;_444

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

B

— e

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Fage:l
Fb-de et T E BEL. D L&l

77. Rue Francols Fonsard CASABLANCA
Mme Laaboudi Mazouzr Selwa DOCTEUR EN PHARMACIE
ENSS 2013a55 R.C:295391 PATEH?E J4753673 1.F:1448140% TEL:03 22 25.96.06 FﬁX 05 22 98.89.87 ICE:001513239000014 INPE 91024256

= S - A W B SR N
ClignE.sssismmivanss :SO0UHATL AEBDELMAJ
] B =AU 13
Date. ecewsnssn o on « 822062020
FACUTURE ¢ o wa wsmsw N 1
POAUANTITE! DESTGENATION ¢ L PPV PO MORMTANT 'TVA!
; 1 VRHUMIX BT : 22 22.001 7!
: 1 VHUME Y COLLUTOIRE : MU.UU' mU.UU' 7}
DONT TVA: 7oA w40 TOTAL - 532,00
DONT TWA: 20 %Y= 0. 00
TOTAL TVA . H.40 TOLAL NET: 52.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
CIGUANTE DEUX Dirhams 0C Centimes
" Rhumix: &

Boih de 10 sachets

Mo




42261

10-2020

---u\f P

\ Distributeur au Marac:
4 Litboratoires STERIPHARMA

Z| Lina N 347 Sid| Maarouf
CASABLANC»Q-MAROC

PV : 30,00 DHS

DOCAINE/BENZALKONIUM
collutoire, flacon pressurisé




