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onditions générales :

e cadre réservé a Vadhérent doit étre dument renseigns

I-meme notamment I3 nature de la maladie

1 va de la feuille de so e 3 3 mois a compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale soins dentaires speciaux
xt 0 m ple parodontie rthodontie, prothéses dentaires, protheses wditives ou orthopédique: nsi

e pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé¢

harmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

adiologie et Biologie

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

vintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

nfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|

ordonnance du medecin prescripteur et facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation
itente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations |

- ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire
. En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

ybligatoire avant le début de traitement |

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= adio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Adresses Mails utiles
(8] Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupra i
o \dhe n et changement de statut adhesion@mupra "
MU 3 | . hysiq £ tra nt 1 1 {
y ca ére g ) i

MUPRADS

Mutuelle de Prevovance
¢ & d’Actions Sociales
! de l‘\'u'..ll Air Maroc

) Maladie
Cadre réservé a I'adhérent (e

Pensionnel(e)

Matricule

@ Actif

.

¢ . &
1 . AV N
Nom & Prénom : ¥ -‘E'W\' p ool

Adresse J

(BN A .
Tél C(Jf\ﬁ') l:Lr %"\'/'\4

U pentaire

Date de naissance /)7 )(//‘ / /KJ 2 A

_L_,.JL.';., A T8 (\MQ\ n_.-Q“" 2.

Total des frais engagés

B e S F AT Bl BTN T T Nl % W OELAN LA WA

N? w19-548385
AAQ L5
L’Optique

Rp

O Autre

Soeiete

C’\ __,. Autre \_p L\

QD il
l‘l (, } 4L? . C

Cadre réserve au Medecin

Cachet du médecin

Lien de parente
Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et

a Mutuelie

Date de consultation : &L A
Nom et prénom du malade & Lf\ }\'\

Lui-meme

maladie aurait un caractere conf

S

circonstances

dentiel, communiquer les irer

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des
AIVOIr pr
Faita: ( L S P

5 connaissance de la clause relative a la protection des

Signature de I'adhérent(e) : } \

LT
% HET
renseignements portés .suc. q_prmomn "f‘m‘*araﬁﬂﬁ Ua décl

- e

données personnelles
le : ;07 L AA N D



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

| 1
Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin ‘
Actes ‘ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
rﬁ < Q) 2& L\k

...... | " - ol R OR| v - h, O | D Lt A
SN X = RSN U
,, B foosessaasansuasnssasranssarasansasd
'° 1

EXECUTION DES ORDONNANCES

B Cachet dt
s Date ! Montant de la Facture
B o099 DY | N S Ve SO
7, >/
= e ANALYSES - RADIOGRAPHIES T
Cachet et signature du Dat Designation des Montant
te
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
N S R e b e A e A S S {
1

AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillée
 S— 4
du Particien Soins AM | PC IM | IV | des Honoraires |
— 1 : i - ! - |
B 1 i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

Dent
SOINS DENTAIRES | _'" Ceefficien
\ — 1
| - {
¥ SN S ISR E—
.‘,. — b e — —
- -+ — — — ; T
1
4
\J
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
{
B
[ [Cr n, remont, adjonctic —
-
v — —
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




- RS (i e 3 T SRR 1 (i S b R, s A D e i R e e oo D b o e rb a3 s -t i et M e e ol B

Dr. EL BOURY Chadia ] )  dsslais g9l 8y9<iSall
Pédiatre s °

Cardiologie Pédiatrique
Néonatologie et Asthme de 1‘Enfant

Q I PR PN @lﬁig_aa.,_.aue;_s.!
J.é.h." S 9.1_).”3 h‘-J..E_“ u'ab.al

264, Angle Bd. Ghandi et Omar El Khayam (& c6té de la station de Tramway Ghandi) - Résidence Jawhara
Appt 14 - 3¥me étage - Casablanca - Tél.: 052295 11 38 - GSM : 06 71 24 76 77




Titulaire d’AMM au Maroc/
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Merck Sharp & Dohme, Inc
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Distribué par MSD Maroc, BP 136 Bouskoura

M-M-R*II

Vaccin a virus vivant
Rougeoleux, des oreillons et rubéoleux
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Mise en garde: pour maintenir l'efficacité, le vaccin
doit étre reconstitué uniquement au moyen du
diluant stérile fourni avec le produit
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DOSE USUELLE: injecter par voie sous-cutanée la totalité
du contenu du vaccin reconstitué de préférence dans
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Ne pas injecter par voie intravasculaire. 3
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Lire la notice avant utilisation
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AMM N°: 144114 DMP/21/NCI
Distribué par MSD Maroc
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