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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

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

»  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanca

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0019744 g

(JMaladie (J)Dentaire (J)Optique | \ Q " (JAutres
Cadre réservé a I'adhérgnt (e) ‘
Matricule :........... /4{)5 ..................
(JPensionné(e)
Nom & Prénom @.....cceeeeeeceeiecnee H

T I L e S — s e
al 0. QZ%gISQU Total des frais engagés :................

" Tt .
__MARKOULR T
BN T R

i

e
nue - Yo
i"t

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... uBJNOVQQZ2 ..................

Nom et prénom du malade \'\Q;‘\'\\l\‘.fk‘\é\.\\\h .......................... AGE i
Lien de parenté : A QLui-méme ) () Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :...\\.,s';f...u..‘):',-.sm. ' lﬂ}f\(\&_: I{-." O
Affection longue durée ou chronique :QALD (JALC___ Pathologig : e errrrrereyceee

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

~NZMUPRASE]

s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm 'nlqug’es renseignements sous pli corffidastie)
1
=T

medecin conseil de la Mutuelle.
1.0-NOV. 70272
L") VT T LU

a l'attention du

/

‘ -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme 1tsMu:4 ratio

3s sur la présente décl . Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protdctign desﬂjr)aé?n.p!alspn“lles. 9
Fait a: 01—_ ekt b, 45 T 4 [
Signature de I'adhérent(e) : e e ) o



Dates des |
Actes

}-8-NG' 2022

Natures des

Actes

RELEVE DES FRAIS ET HOQJB’%A'RES

Nombre et

Vlorwda‘a»det
nlﬂ‘ﬁ H_N‘UE(“

Jrﬂfﬂc:am

1\" H

[T e

%Q‘l"_ Bkt

lu Méde
1ent des Ac

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

2\?\,1RL’G

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES RADIDGRAPH}?

-
Désignation des e"' '3' N
Date i o RARS 'né
Cceefficients 14

Montant

des Honoraires

| Dents

DDF

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIF!ES

Nature des

g s
Ccefficient

W DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES\ MASTICATOIRE

i Traitées Soins
| — fh S—
[ 1
[
| |
3 ( =

MONTANTS
ES SOINS

EXECUTIOM

AUXILM\IRLS MEun.,HuA

Date des

Soins AM 2 C IM

ition, remont, adjoncti on)



Docteur Imane MARKOUCH : w9y Olasl 8ygasWl

Dermatologue - Vénérologue Juwldl 9wl yolel & duwolais!
Diplomée nL‘UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI 6 Lwb-s085 sobe 9 _,;J als du >
Ancienne interne des hopitaux de Paris s L U.u Hb uuw d...u.b

| Casablancale: ... DBNOVM
i

d WK Somol o lavo

% e Yam ‘QQ m\J\ QJE #3-/—\-

2 o\ (/f QQ SQ\\\ Qe / “\t(;' R C\"—"&U\

&
X
ol )6 L
“’Qooé’g\v",l: ‘Aé
‘ 18 02>
N 3
a _bg B e \ {‘\G\\i - -..“‘t”%@" o
m ' P” SN 2
o 6"‘\ @3\ "
. WO
' N \’Q;\'\\\oé
N° de LOT.: 0105765 *o
date de FAB: 09/21
datj d'EXP: - 09/24 octeur imane MARKJOE_];EH
\ e grmatologue ; U["enera ,sq
. 1 ,08 i
PPV : 284,00 Dhs [ S X 'uTC‘ﬁuk \Ca

aMAMa
Jé: 0822 875843

224, rue 14 Mandarouna Ain Chock - Casablanca cbawl jlal - G2l ue Lgyaile 14 da3) 224
Tél : +212 (5) 22 87 58 43/20 - E-mail: imanemarkouch@yahoo.fr




