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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 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 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture sinsi 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 :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

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

= La radio-aprés 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données }
|

& caractére personnel

MUPRAS : ( t A [ Abd h - Bér Eta 3 M 3 | Fakir

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l"MUPRAS

@ Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0030450

() Optique

Mutuelle de Prévoyance

;ﬁ & d’Actions Sociales
L de Royal Air Maroc
() Dentaire () Autres

Cadre r‘éservfe a I'adhérent [e)
”

Matricule :......
() Actif Pensionné(e) () Autre :

Nom & Prénom :. ’?’-’K/WZ'M M«’/A’"J [Mt—ai___ .............................................

Date de naissance ...........« 77,

Lien de parenté : (M Lyi-mpéme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :............. - ﬂ‘g:f g e 0. Al P R
Affection-longue durée-ou chrenig G ALDD ALC F?TPR Ps;‘fg ...............................
En cas d'accident préciser les causes et cn‘const,ahces i TR E ................................

‘
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, communiquer les rEr\SE\dﬂ%’atS sous pli copfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. . -

J'atteste sur I'honneur l'exactitude d enseignements portes sum |
avair pris connalssancie de la clausg relative a la protectiofdes donnl : ; 5
Faita:.cA oo, MU Le:72..... L. 22 ) Pan?.......
Slgnat‘.ur‘e del adherent[e] SRR » N




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;

Nombre et

Dates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé

m——

5.5

Cachet et signature du Médecin

[ S
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ceefficient des Honoraires attestant le Pajerpegfiti®s Actes i
\3odl25 ] ] ] g BOD i | n—— |
/ N n. B ] ) . [ :ﬂ\ 5. mporta
0‘&[/2’ 3 C = 7 / e - r e pr eses ; aitemen inaia e I
7 - ' i ASRBLY 2 £f Dents Nature d ‘ [
- | | 092355 £ X SOINS DENTAIRES | _ “"° | "0 95| cfficient | !
i . Wi { |
‘ et |- — S| [
' - > | - | ——
- > CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | 1 | S s byt
7 . " 7| - T | YES IRAVAUA
Caghat du F’Iﬂ.rnlaia(:lgin Date Montant de la Facture A N '
ou du Four ir | B I A
‘ . - ) OPTs 8 i : MONTANTS
’\ /5,5/02)9.3 ’))(23 ey ORI © DES SOINS
| " s A el ) -
o } , . j ] | i
’ 1 | B ’ ) i | ——
" L -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] | : DEXECUTION
Cachet et signature du - ‘ Désignation des Montant ‘ [ !
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires [ B
1 L N—
| \ ] - FIN
8 ccorfees D'EXECUTION
| = i ———
S — |
[ ’ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
N T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 2 — )
H | CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . | 5
Cachet et signature ‘ Date des |7 _ Nombre } Montant détaillé D ——p |
du Praticien _Soins AM | PC | IM IV | des Honoraires A : e i . -
: ‘ 3 Gta
S— , ‘ | J ‘D | A MONTANTS |
- | & b | - DES SOINS |
I J ‘ I | ' [ wE | | [Création, remont, adjonction) e
} ‘ | | | D€—1——>G | P—
- ) ( j | DEVIS
- :J" } .\ ‘ .
I —
* —— = = ] .




Docteur LatifaBOUDAD wologs dadat 8y925ul

Médecine Générale ol ol
Dipléme U. en Diabétologie G5l el> & U:ul.-r pold
Diplémée de la Faculté de Médecine el &S doy 5
de Casablanca cl..a...J! J‘J.Ib

‘ !

| C;asablanca, le Ag/&‘ztzg :d eeland! 5l

R ecrode A g K Roted

2
Q 4__________/

' A"\(f-]t‘\ 80 g a’e { ,ﬁg ?gzzaa 3",

1‘383" 2 : g
gt = T _Jj;.f x

—) . |3 ‘
'35,'vf )3*—7 Oy I

. K Rt .
/ (’Q\ j 7£ 5 \ ' | “:& S;l::f aventis Maroc
) e

bk 20 [ e,

118000

8\ }o
) ke \Q = C"Q' w& € ParFsphan‘

10 comprimés etfervescents

Lot. Annaim, Imm A20, App. 3 - El Oulfa - Casablanca slagdl Sl - &Y - 3 dad cpumil] Bjeo A20
Tél:0522913244-Gsm: 0666267060 06 66 26 70 60 : Jgamll - 0522 91 32 44 : a3/l

L




162
3-2024

33,0 " |
retyo |




