RECOMMANDATICNS !''MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent dait étre dament renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
SOINS.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

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

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" LU'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

Dentaire :

N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd gle Rue Mohamed Fakir et Rue Ben Abds

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

N? wW19-576189

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales F \—[
de Royal Air Maroc . / / ——ﬁ’ /
EjtMalacﬁe Upentaire DOptiqt.le OAautres
Cadre réservé al’ dhérent (e) ~
Matricule : L/& 2 2 "~ Société :

O Actif O Pensronne(e] O Autre: {/‘é"{/é [& } jf

Nom & Prénom : C 17(‘[\),%!?31- ‘-> ,}(D}ﬂ

Adresse j‘é/‘ L. l{"‘ C-*‘m YJL
/s 2’ 2 Z é >u )7 Total des frais engagés :

Date de naissance ;=

Cachet du médecin

0319 0%
W (7/// 2460 A4

uses et circonstances :

Date de consultation : -~
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser |

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle.
-

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna!ssgryzt w
Fait a 1

Signature de l'adhérent(e) :£ ﬂ‘—"‘"
/

relative 3 la protection des données perspnnellgs,- { O .;2_/.\



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médeci
attestant le Paiement des

Ul {1
oy INP: () @
r‘ /]

pr. M

EXECUTION DES ORDONNANCES

1

Pharm n L
Canhagrrrisna Date M&ﬁﬁde la Facture
ot tu Fourfisseur

L if_,’»":

7 X ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

R TN | DESNSRRRR

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
7
VOLET ADHERENT <

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
. 0

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

—

H | -
A
gl 0y = ] +
~J - 4 r——
o N | MONTANTS
-.. - . DES SOINS |
< - Y
D e——F—>¢C {
¥ JI
% & o (v DEBUT
o Tkt & . D'EXECUTION
4 ¥ 7 } 'n Y 4 e
-2
B WY
FIN ‘
D'EXECUTION
S ————
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
PROTHESES DENTAIRES .- MASTICATOIRE [
H CCEFFICIENT | !
DES TRAVAUX
)
H 00000000 | 00000000
A 35533411 | 11433553 e —
S . MONTANTS |
o B oW DES SOINS
niodll BeXe (Création, remont, adjonction) —_—
Ry o Fonctonnel. Therapeunque. nacessaire 3 la protession
C - —
0% o DATE DU
O ¥ DEVIS 1 .
O 30 e
_1 Lr \\‘
ST ‘_-. ;
i & .
B DATE Dk
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE DAR SALAM

DEMANDE D'EXAMENS N©¢ 042656

N g N

PrEnom > e e I e i

3Tl 1 A s et o T I B 0 T T B MR R

/

A Denande - e N R i

Medecin COFrreSPONAANE :......oecssrsmrismsinssn

L
PL4L 282250 101
ws ¥va ANDINITD
394N 3I1A¥3S

Signature



ooV 108.00
PPV 308.00
EXP p2/2023
LOT EDT404
PPV 3UB .UV
EXP 02/2023
LoT ED7404
= uy
cXP 08/202;
Lor DT5648
(

508 XY

52%

| (). Noabn

sanofi-aventis Marc
Route de Rm RPI

= \,”’; M":’ﬁ) s Mar,, ,. "";I“"mé'm( nms,b: ?;g' e""""aroc—]
Mg Y

m/y v

M%’J 2 / oam

sanofi-a av -
toue u..r.:eg':t.'s Maroc a , u m‘ e""s Maroc

Ma
gue
uscles = Explorations
jues

de Paris et Bordeaux
t de Myologie - Paris

g 555 255 ”,mm”m”,m "ﬂl ’”” lmnmn HﬂlﬂHllh'H m )

worm) M

Ruu!e dr Rab.n R

v v m 20250 (dsab»'a (a

%r

PPV. ;

nmmmummuuuu

i
o

Q - ’i e

A —

GlaxoSmithK) ewws"‘g"‘fm
£ ANElAO T
b Rigi:nlei $ “m:;\aow
3 PV
[ u?,ﬂ\.’-a seL i:. \5\\1\\\“" '.\M‘or'

- -
itnine

"”E\;\“e\ M;“' QO3

Rh\"“d' cr': 2l

1
\' o “5‘1 1







