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

Conditions générales : w

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit tre 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 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou_de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obifgatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. '
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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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

e Rue Mohamed Fakir et Rue Alle

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage
( | y 20000 - Tél. : 05 22

MUPRAS

Mutue

lle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Eﬁ Maladie
Cadre

Matricule :........

O Actif

(D Dentaire

Déclaration de Maladjie .

M22- 0022800

NAA39y

réservé a I'adhérent (e)

K LA
Mpensinnné[e]

© A

Date de naissance .....x7. 7. L. L =70

Adresse /((—)3?"'

Nom & Prénom HOLFJI/? Aj E L—Cf

L BAKMR T =pAouni A

(U Optique (JAutres
- ‘ s
ST .. (B, cott. | (0
Oautre:

Lien de parenté

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Luirméme

Nature de la maladie :. \\ ‘\ J\.\

Affection Iongue durée ou chronlque @ ALD DKLG

Cadre réservé au Medecm
4;4'"
Wak
T - Saa
Cachet du médecin " 05, o
Date de consultation ,\ ...... iy () (_2
Nom et prénom du malade ¢ .. essaen
BR! H o

En cas d'accident préciser les causes et mrcnnst,ances

Sl
w\\m

Pathologie’: ... s id.. 5

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, (,Utnmulllquel les fensewgnwrwems sous pli canﬂdmue| a l'attention d
iy
médecin conseil de la Mutuelle \

I Cl\u\ bg({% ............... [(C

onjoint

~J

Enfant

k&w%‘i—“& \\\

Y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des l‘en‘;ergnerimnt,s po

1

s @ur’la présente_déclapation, Jeg

avoir pris connaissance de la clause relative a la pr'éted:aon d

Faitda:.............

Stgnatur‘e de 'adhéraht]e) :.......o.conpammaasimnns:

- h i:‘\J

déclare
donneef personnelles.




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) 3.4

lvlfjailllrll(\‘ Cachet et s
attestant le Pe aiement des m tes |

YW

EIE!_L‘_. des | I\leLll es tes
. Actes

Nombre et ignature du Méde

Ceefficient

LILL Hg,,u: aires

12 P S

|
EXECUTION DES onnomwms 5

Date

Cachet du Pharmacien

duF issgup Montantde!a Facture
ou du Fourr}i

t

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3

Désignation des I Montant
Coefficients I

Cachet et signature du

i Date
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

1

—— |

| |

AUXILIAIRES MEDICAUX N R

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
R e & =
du Praticien __Saoins M PC e M IV des Honoraires |

S S-S S W

c _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Ser la aent traitee acte pratigue en indiqg e
|
Important : |
- en | £ e |le bilan de I'ODF
Dents Nature de
SOINS DENTAIRES i MEURS 088 | o raticinns
Traitées | Soins
| - _
CCEFFICIENT
e ‘ DES TRAVAUX
&
, 1A [
SR 1
@& & =\ OM 1 | MONTANTS
0 @ 9 ! ES SOINS
- ‘___‘ & | S
10 )8 .
D€——F—»G | , |
W W) g | "
5 | o [ DEBUT
D RS & e} D'EXECUTION
S ]
v
S P | —
D'EXECUTION
!
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |



lahoussine FCz 1 934pin Axes:

R S P MO e e ST D\
no ! ° ‘ !
1 A 5 o A NINSIR T T
. SRR BERIER QRS ’ 1
i i kG iu :ég i P kIt) | d.85 du ‘&‘G&g/@
ORS 124 ms 5 (V1) -8.39 my
i ALl e i B
18 pm/mU‘ 18 mm/mV

SCHILLER SWITZERLAND Art. No. 2.1 C€004

mm/ s 8.85-35Hz | F5@ SSF SBS [ Me @7-5EP-22 11@:55:23 Dr EL KHROIRI AMINA RT-102 | 1. 37 Nm




" DriAmina EL KHADIRI. o
Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux.

Facture : 021816/2022

Nom : MOUJJANE

Prénom :Lahoussine
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Enfants et adultes.

INPE : 101100071
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