RECOMMANDATIONS IMPORTANTES IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserve 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'acaident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie dd

S0INs

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d

reeducations

Pour 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant-te-début de traitement

- ) facture doit étre jointe 3 la feuille de soin te demande de Fémboursement

-

La radio-aprés soins cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

est obligatoire en

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relstive a la protection de< personnes physiques a I'égard du traitement d

1 caractere persons

MUPRAS ne Eta Abdeliah

mupras.com
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Déclaration de Maladie £’

" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

0 ~ R
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de Roval Air Maroc h‘\

&Maladie U pentaire DOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) — -
3&7?(‘5 ~ Société Q—-«A‘J\/\
(J Ppensionné(e) D Autre

MouZounE. AL CHA—*V\
Date de naissance CX‘*’ A Q. /\%éé’
LTI e X.Ar\A, %&.Ci-:& NE :L{. CAS(A C)'\f

N %3#@“\9

Matricule =

Q\Qctif

Nom & Prénom :

Adresse

Tél & e/\ @@Cﬁlc—.ﬂ% Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : AO)OB/ 20(.—-2_« : &
Nom et prénom du malade : "761767 ac-' (“Y')'C _..L }/C/)/—]

O Lui-méme O conjoint
L Crdaed. 0

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

LJ Enfant N1/

AL N

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid

entiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 |attention du
de la Mutuelle |

edecin conse

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
avoir pris connaissance de la (InE:-.v relative a la protection des données personnelles
Fait a : Cﬁ%ﬁ"’ el Le : / y

Signature de l'adhérent(e) :

renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
deg Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

..... D?}if@‘r-rd

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

: : ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est pné .‘mmw la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature de: we:|l | | | ?
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur FAISSAL DAOUI s N Jsash gaSall

Spéciatiste O R L 2 0l 8 s

Chirurgie de la face et du cou P FEECENIINEY) (N[

Ancien ORL a I'hopital Med V - Casa G—adl gaglldaly -
Membrc\‘dc la Soci¢te Francaise L) -V sans iitiiiun b (Sladl]

d’ORL 0B L ill LnaalTuie
5, T4y A A
O U e u ™ e *ﬁff‘\m
i Casablanca, le f...éU?? : b eelidaadd 1ot

" Plosuss ()

4.-,, 9 . | T N . 2 v
$EEPATEL Al ".5*“\"‘ = - (3030 &yl (398) ST 33l S 5 S oSl > T
, Bd:1a Grande Ceinture Résidence Aziza - 1 er Etage (en Dessus< Aziza)
Hay Mohammadi - Casablanca -Tél. : 05 22 63.63.68 - Email :daouiorl@glga‘gmjﬁa
Q e




T — e il

bis g 0 cErAMYLsos O 8 PPV 116DH40
::d ke pp\t:f\ﬁ\ﬁm .% LOT 1N024 4
- wom 8 EXP 11/2023
| - Maroc g >
?{A .,‘ ' -.'-—-g, FL

&

[ Flucloxacilli

/

)
L0, 0O

(e

¥
o
@
z
&
@




