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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 &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 a l'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 4 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Mmaois.

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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 18 - www.mupras.com
J

Déclarationde Maladie
Ne P19- N62104

MUPRAS

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

(JMaladie (UDentaire (JOptique C)Autres
Cadre réser_vlifl I'adhérent [e] | ' = N\
Matricule 326-’7 eeeeeeeeeereeeennenennneeeenes SOCIBLE 1 i S 39 X B 110 S
(O Actif g\ Pensionné(e) (O AULPE g
Nom & Prénom : 'I\« ou 95—:’(‘@« me4O Q‘HP\ \T QJQ%HOU& Tq (1. CL/
Date de naissance : i D/Ow/ 5\... ........................................................................................
Adresse :. P\@,'&( u{.@ﬂC& :DQb\)/-‘\)lQr% ....... QUU{E ............ C‘:fﬂmoub
......... CRBRBLAMNGY ..o
066 J/.JA z. éf' {J</ ....... Total des frais engagés :............... 66 QGQ_QFDG Dhs
Cadre réservé au Méde% B ~
Cachet du médecin : = :‘?;n{l‘ebnaoinh?:f‘lil 3
Thi. O22.66.04 1%, .. w»ae2 3.
Date de consultation : .) /L&.. ...... /«'QCJ{.,\.‘ o '
Nom et prénom du malade !:—\([S,\.(\&_,m»\i\:(."&k SRQ e 1V -
Lien de parenté : [:I Lul méme (O Cortjint () Enfant
Nature de la maladie :............ % ....... eV \B\J\»\ﬁ. R\Mh“‘\m\* "‘\-CL
En cas d'accident préciser les causes et c}-rgonstances U .=
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
Fait  : Le: ..., 7 A Lo,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \ RELEVE DES FRALS ET-RONORAIRES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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EXECUTION DES ORDONNANCES ) ) S oM
Cachet du Pharmacien \ = e -
: Date Montant de la Facture H ‘
ou du Fournisseur , 1A ‘ ‘
e s 1 v . | | vonTants

__________________________________________________________ - D\ | DES SOINS \
- - S T [ S————
: ........................................................ . & | |
W) & | ' :
s e | 20 | , DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | e al SN
Cachet et signature du S —_— Désignation des Montant : :V‘ . |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires e
..................... ! FIN |
............................ D'EXECUTION |
| T e
........................ | J |
------------------ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS (
_________________________________________________ DESSONS |
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----------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
(
) DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr Mekki SKIRED]

Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale

st S

r}:l"l._n_’).“ Jelj_aigq_.o‘uﬂ:?l

et Rhumatisme Inflammatoires éﬁi“ é"..n.“ - J.abili " fui
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier ‘J’\-"JJ‘ L,.-U‘ i._.ls e_”-
Osteopathie S94d) dadll
Echographie Muscule Squelettique 6@1‘ J"L‘m .

Casablanca, ie(ﬁ{\,ﬂﬂ{lL

/

3 f[}'cé |
/ +— 3 B

/ kL BAA LxP [ )@\ﬁ W [ ?\’Lb-\_tvh;

Trme TR ACs: € bilo

Py
\

e e T {

Vf:

.55
£V o L
Ras\f‘..\gzl 2
*

TéL : 05 22 99 34 14 Lol i W &wl.u_,ad|dl&asj5-nuu1-,.pcﬁhul
05 22 99 34 15 Résidence Ben Omar - Porte B - 5 Rue Ibnou Nafiss - 3éme Etage - Mairif - Casa



S S NN S S T—"

: IMETH 1 Om
: 1ET g
® méthotrexate
a
§ ] 10 comprimés IMETH + GH SESSE
= = sécables
= 3 S INTERDI
B 2 Prendrela dose prescrite | | "ehta!; m.;hfur chez la femme ei:lme,
= . s ni chez I'adolescente ou la fes
il 1seule fDISEr Semaine | | g procréer, ot san; :o::lr;apri'm sff’;caa?:: ‘
Titulaire/Exploitant
NORDIC PHARMA
- e || 111
& 8 1007 Parls 3" 400938 " 974041 ocd
' ———r— g " e " L i e ——
q‘ el
=} L alN--] .
h S IMETH 10m
g NS
- O -
o mEme méthotrexate
=} .
S = 10 comprimés IMETH + GROSSESSE
S = sécables . lNTE?DIT
18y, b 1
B = Ne pas utiiser chez a femfie enceinte,
= Prendre la dose prescfite ni chpez I'adolescente ou la fgmme en ge
e 1 seule fois par semajne . de procréer, et sans contraception efficace. |
Titulaire/Exploitant !
; e ||| ||| AN
- 216 Bd Saint Germain
a3 75007 Paris 31400938 ' 974041
<
g NS omv, o
¢ 82 iIMETH 10 mg
o o~ O
Q = o s
o Lo méthotrexate
[ =] My . ,
3 o 10 comprimés lMEfH + GROSSESSE
o 7
|2 = secables INTERDIT
o M~
: Ne pas utlllsar hezla femme enceinte,
ﬁ Prendrela_duse DFES(mE ni chez |'adole: mnulafammeenﬂge
1 seule fois par semaine | de procréer, et sans contraception efficace.
Titulaire/Exploitant
g NORDIC PHARMA
5 8 216 Bd Saint Germain
75007 Paris 37400938 © 974041



8

:ME TH

23

w RS
2ES methotrexat
BNS 10
g comprimés
E’/ . Sécables
3 Prendre | dose prescrite
1seule fojs Par semajne

Tnulalrefﬂplulranl

_gs,g}?upﬁ,:rszsz_ /}/}ﬂi{]ll/ll)}l/)/!ll//lll//

B Tl
SN 34 ‘
o g~
1 Lot =

S ~ ‘ S i |

o X M o

N =38 *AY, .

g S5 IMETH 10 m

o MET g

m ' Mo -

L me- méthotrexate

S o o ——
i~ 10 comprimés IMETH + GROSSESSE
O - A =

S = .- , Sécables IyTERDIT
= Ne pas utiliser chez If femme enceinte,
“ i Ia‘dose preses - ni chez |'adolescente gh la femme en age

‘ 1seule fois par semaine | de procréer, et sans co raceplinn efficace.
| Titulaire/Exploitant T
; T Pt
X 5 216 Bd Saint Germain
/ c- 75007 Paris 37400938 " 974041 oy
; 90 p oo
= el =)
} E 3ES E 'H 10m
& 2S~o ’M
' - O~
f;\'g 0o méthotrexate
| § = 10 comprimés IMETH + GROSSESSE

S S sécables INTERDIT

) eo ‘

& : N liser chez la femme enceinte,
= Prendre la dose prestl:lle | oni :h’::s dl:fﬂslzenle ou la femme en dge
w2 1seule fois par semaine | | ge procrer, et sans contraception efficace.

«
Titulaire/Exploitant =
NORDIC PHARMA " |m ‘
% = 216 Bd Saint Germain
o 3 75007 Paris 074041 o

1 i




S -

" CARTE BANCAIRE ,
SANS CONTAST g

n))

ADDDODD0O0421010

CB

LE 10/10/20 A 10:48:58
PHIE DE MONDETOU
914000RSAY

2094675 51952401100011
30002

HH#REEREHAEEA323
A768439C09D2EB8BE

001 000008 06 C

MONTANT :
9,22 EUR
DEBIT
TICKET CLIENT
A CONSERVER



CARTE BANCAIRE EMV

Ll
AQOFO000421010

CB PREMIER
LE /10/20 A 13:06:28
PHIE TILLEULS

93LE BLANC MESN
4156287 48062857700037
30004
HERFHRHREREHA323
7F1AAL1C307602167
001 000004 128 C @
MONTANT :

33,32 EUR
DEBIT
TICKET CLIENT
A CONSERVER
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CARTE BANCAIRE

SANS CONTACT

n))

A0000000421010

CB PREMIER

LE 10/10/20 A 12:43:11
PHARMACIE DU MA

93LE BLANC MESN
4746203 53173853200013
30004

HEHRBHHBAHERHA323
8DESD74072754A7D

001 000007 68 C

MONTANT
10,22 EUR
DEBIT
TICKET CLIENT
A CONSERVER
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CARTE BANCAIRE EMV

A0000000421010
CB PREMIER
LE 10/10/20 A 13:06:28
PHIE TILLEULS
93LE BLANC MESN
4156287 48062857700037
30004
2010
4972780171244323
7F1AA1C307602167
fin 31/05/22
001 000004 128 C @
NO AUTO: 923047
MONTANT

33,32 EUR

DEBIT
TICKET COMMERCANT
A CONSERVER




CARTE BANCAIRE
SANS CONTACT

ADVLOBLO421010
CB PREMIER
le 10/10/20 a 12:5
PHARMA DU CENITRE
93150LE BLANC M
2408166 30002
Siret 53974096900016
XXXXXXxXxxxx4323
227FDCDDOICAZ2F 4

002 000017 C @

No AUTO:059240

MONTANT: 13,38 EUR
DERTT

TICKET CLIENT
A CONSERVER




