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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaqug‘_n;?théses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. ‘ = / ’,.ﬂ
= En cas d'accident, une déclaration précisant |?S causes et_g: . m:_fi de I'accident est a joindre a la feuille de

gi

s Les vignettes des médicaments doivent étre ci) tmgtjolntebm rdonnances.

s0ins.
Pharmacie :

—

s Pourles médicaments sans vignettes une fac
Radiologie et Biologie : i
s La facture ainsi qu'une copie des résultats de ESLS tw.ﬂu c: ;

jointes a I'ordonnance médicale pour toute de EFH" d% remhnurﬁew

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur de anagses %K;dcyﬁ i

la mutuelle.

ndu [sous pli confidentiel) doivent étre

demandé par le médecin conseil de

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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.

=  Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

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

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

@ Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19-  ngg320

(UDentaire (J)Optique OAutres
Cadre réservé a |’ adherent (e) <

Matricule :...{0.0. L’L...’D ......................... SOBIES i ﬁ_% ....................................................
O Actif [:] Pensionné(e) O Autre:........ i-ftl“'l. .........................................
Nom & Prénom ...... FQHL‘{L .............. J LA, C

Date de nalssance ............................................................................... Y 4 N (=0 S -

Adresse :. [f\.t“\ L"\ Cé& .................................................................................................................

Date de consultation : ,/(?_/05,?%

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : (O Luimé
Nature de la maladie :................c..........
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : .........cociiiiiriiiiiniriee e cee s s e e se s cessmsne e s nans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

vy

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris COI‘\[‘IE[S? Ze d Ia clause relative a la protection des donnees per‘sgmetles

Faita: (NN 260NN AT (7  lLe:.dlL Lo M.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES 2
Saaimi e Pha.rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Kise Ceefficients

Montant
des Honoraires

¥
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

—_—
CCEFFICIENT | |
DES TRAVAUX | |
 MEEE————— |
e %
! MONTANTS
F DES SOINS |
1 —_—
%
DEBUT
D'EXECUTION |
e )
FIN ‘
D'EXECUTION |
e
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
D : G
D00D00C | 0ODDOOT0
35533411 | 11433553 fr————————
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e e
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




D Bervadp Gounnis Wokamed Joso (i 93\y H9iT)

Chirurgie Esthetique de la Face g gy Jars il
ORL Chirurgie Face et Cou Geadl il s b s il (03l
Maxilo - Faciale ' oSl g as )l Al >
Lasers Esthétiques e )
Diplgmé de I'Université de Lyon Osd BRI o

(Y

Casablancale . )2/1142 FE@ZZ R dlal Il

(ol (99\;\@@

Imm. Caf office, angle bd Omar El Khayam et A.Bouabid, 3%™® étage, N° 15, arrét Tram Beausejour.
Tél: 0522 250 559 » 0675 500 995 * En cas d'urgence : 0660 252 405



Vo ind, St Wiokancd

spécialiste de la face

12/12/2022 17:16:51

Prénom JAMILA
Nom FAHER

Date de n... 01/06/1963

Droite Ghauche
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SURDITE DE PERCEPTION BILATERALE
SEUIL AUDITIF MOYEN DROIT 35DB
SEUIL AUDITIF MOYEN GAUCHE 40DB

Imm. Caf office, angle bd Omar El Khayam et A.Bouabid, 3éMe étage, N° 15, arrét Tram Beausejour.
Tél: 0522 250 559 « 0675 500 995 ¢ 0660 252 405



