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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne. A
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & 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 étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

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.
taire :

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-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
Soci N° M20- 0000857
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (DJOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) o~ ( oy .

Matricule :........ 86é%r ....................... SOCIELE ..o %,7 IJD ..................................

O Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prénom :._....... 6HA@@A@ ..... AgMA}df .........................................................

................................................... Total des irals engages .uusnsnamanssnenmnaninagss DN
o Cadre réservé au Médecin =
o
o 3
=~ Cachet du médecin :
n
L
o
.
< Date de consultation : ............. S .
uZ Nom et prénom du MAIBAE :............cooiiiiieee et Agei...cociiienn
o
8 Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant
L:’ NBLUre de 18 MAIALIE © ...ttt e e e e e e e s e e e e e me e e e e me s e b e e e et es e s e ee e ennennnnan
o - 'd
® En cas d'dccident préciser les causes et circonstances : /
]
§ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I‘ar:Lentiorfr_iu
=1 médecin conseil de la Mutuelle 4
< / / J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je clare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait 8 e Le:.......... B s asmness VA
Signature de I'adhérent{e) :................c.ceeeerecrrenceaennenne
VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie N9 MZO'O 0 8 5 7
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. i
Il sera nécessaire de le présenter pour toute e G
riclarrsition LkEraire: Nomdaladhérentia): . .. a i 3
Total des frais engagés : eh
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt : )




R ;. 4

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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de |a 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
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille dé
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigque :

’ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien ont 3 joindre a la feuille de soins

Réeéducation :
Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

” La facture doit étre jointe a 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 6

mois.

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 3 la protection des personnes phys ques 3 I'égard du traitement des don

a caractére personnel

MUPRAS :Centr 8en Abdellah - 6éme Et : . ¢ A \ - J

" 9 Déclaration de Maladie
MUPRAS

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

NO w19-494128

l:)Maladie CJDt’-.'r'ttaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule - ?5 6’_],
& Actit

Nom & Prénom :

Q(‘utres
~Société : - é ‘Ja f"f H/T_ z e Née—oc

C] Pensionné(e) 3 Autre

TC o Bl ASAAN 20m s oo

O Optique

Hassoum

Date de naissance :

Adresse -

- Total des frais engage: ! ‘9‘3 Q E 1 9 }/)—C

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Uate de consultation : l,(,( “ -‘,.»'

Nom et prénom du malade : % }‘I

Lien de parenté :

Lui-méme

NSRS\

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

*Enfant
Nature de la maladie :
Sl

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun; uth vwmlgnuw‘ﬂ"{!‘ous
médecin conseil de la Mutuelle

'W\

:@/I attention du
T

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensmgne nts port sur\a pr Eclaraﬂy} Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protechgn des Xefsonnt\ll

Fait a:
Signature de I' adherent(e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONOHAIRES i
Dates des Natures des Nombre et Moaontant detaille | Cachet et signature du M
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EXECUTION DES ORDONNANCES’ y A
Cachet du Pharmacien 0 (‘15
ou du Fournisseur e Mnnta@a gruactre
HARMACIE MARHABA /75 r-| o Bl
André ACHOUR |4 Z//f/ 2/ 7 . ,1’-}/13 : '}‘-—/
1, Av. des F.A.R - Casablgnca -
61:052231 1640 - 0522 314389
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Cecefficients des Honoraires
A AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Ceefficient
Soins

0.0F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT L'EXECUTION




Pharmacie Marhaba
André ACHOUR

Diplémé de la Faculté de Marseille
Casablanca, le /‘J/LQ///‘-\Z’) ‘24

61, Avenue des F.A.R. - CASABLANCA
Tél : 0522 31 16 40 - Fax : 05 22 31 43 69
R.C. 118264 - I.F. N° 43900800
ICE N° 001667749000020 - INPE N° 092041391
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« Maladies de la peau et du cuir chevelu skl galall alyel e
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A) PREPARATION ( CUIR CHEVELU ) CWPIRTY A

( _KELUAL ZINC  : 1 FLACON
b (9,3 - DERMOVAL GEL : 2 FLACONS
_REGAXIDIL 5%  : 1 FLACON

XZ- - GLYCERINE : a40g 3 -
-HUILE D’AMANDE DOUCE : a 40g 61, Av. des F asabia
) i : 0 o Tél: 0522 31 154 nca
- PROPYLENE GLYCOOL ca40g 0- 0522 314369
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Quartier Gauthier - Casa
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