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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigneé.
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 a compter de la premiére cansultation.
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 a joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins,
education :
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 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'é4gard du traitement des données

ractére personnel.

Quartier de I'Horloge

PRAS : Centre Allal Ben “t"t‘( liah
Casablanca )

m

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng P19- 054893

AMaladie (JDentaire (JOptique { OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e] J : {/- ~
Matricule :.... Aé§} ......................... Société : . RAHT.ovvereeenae k(S e
O Actif (¥ Pensionﬂé[e] () AULPE feeeeeeeeeeecee e em e nens
Nom & Prénom @ - HR. 9’1 ............ OBNEL. HACENS e
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Cachet du médecin :

Date de consuitation : %/AQ//F/O{«) ; ._

Nom et prénom du malade :... <. AN (2. v\ \\\ ................. ? ,}\A\;_;Lp&w% ..........
(3-tuiméme () Canjoint
Nature de la maladie :. mgﬁ ......................................................................................................

En cas d'accident préciser les causes Et,\cmconstances ..........................................................................

Lien de parenté :

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 l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des dnnnees per‘sonnelles

Faita:. CASN 5.7?1 ,(ft’ /,4::?/2—43« ...........

Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ATe )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et;i%q%ti@‘w “Médecin
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Important :
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0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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3 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
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................................................... DES SO‘NS
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Docteur /¥bdallate Rlbgyard o6 bl Al el 3 G

Diplome de la Faculté de Médecine iyl Ly 18138 bl AU oy
Xavier Bichat - Paris ’ oo b -y
o , geag) jlgdl yalra bl
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\ ™ LOT 20000
/\\N ( Mr Chraibi Abdelmalek ExP 1012071
OEGAS 20 co0PER PHARMA 1
mg )
1 gelule matin et soir 30 mn avant les repas ' _ _PPV- 144'500H
Aprés le petit déjeuner G p o >
Z pYLERA 39e‘u|85 \__-"/ BP;LERA® g‘im..
LD D D Ofte de 1 flacon de 120,
Aprés le déjeuner : P 0y 1
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PYLERA 3 gélules
Au moment du coucher de préférence aprés une collation
PYLERA 3 gélules
Avaler les gélules de Pylera avec un grand verre d’ eau
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