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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s |a 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.
=  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 'opticien sont & joindre a 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 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
7

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance \
& d’ Actions Sociales A k
de Royal Air Maroc \ }

Déclaration de Maladie : N° S19-9002906

& Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —_

Matricule :..... A eI Do SOCIBLE : ... 2‘(0""" ................................................
& Actif (O Pensionné(e)

Lien de parenté : @ Lui-méme
Nature de la maladie:........... ﬁ [\ﬁ()l/m ..................................................................................................

En cas d'accident préciseries causes et circonstances T ... ...,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T T —— N T La: .00/ L0 L.t
Signature de I'adhérent(e) : ... 0.8.10ALEL3 . .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES LA RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sig gdu Meédecin Le praticien est pMé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
~AGEes Ceefficient des Honoraires attestant le gient des Actes
XM O important:
_______________________________ £ i ? Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
-
.................................................................................................. ‘ | =
...................................................................... SOINS DENTAIRES DB_”FS ‘ Nat;urje es | Ceefficient
....................................................................................................... ; Traitées | Soins |
”"!Eﬁ S o CCEFFICENT |
¥ [ ¥ W ™~ | |
. mine/ AR bl Mt ‘
— 3.8 _ EXECUTION DES ORDONN{ : % S IS TRAAL i )
RS SN ReRe Date Moritant de la Facture
ou du Fournisseur ¢
sazmyeofiesee T A P e L e ot | —
Ce/X/ 2.5 . Ao v L - . - MONTANTS |
~ | DES SOINS
........................................................................................................... | Y
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - |
DEBUT
e SRRy e NAL e D’EXECUTION
B & - ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
I
............................................................................................................... FIN
.......................................................................................................... D'EXECUTION
S
& DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE _—
CCEFFICIENT
. ; DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : : \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires imistred b
................................................... g MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) s
"""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession
e
...................... > DATE DU
DEVIS
I S
DATE DE
L'EXECUTION
, S —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
?




Dr. Fareyk RAOUD

Expert Assermenté Auprés Des Tribunaux
Médecine Générale
C.A.M.U. Université Paris
(Capacité d'Aide Medicale Urgente)
La Visite Médicale Permis de Conduire

Casablanca le : 06 ..... }:EV ..... Zum

@QW 1\9—5\9‘7 M wl/orétf

P/ MB '

e J‘»w&f

L '~ Sedol!

<o

ﬂLM iZO{fﬂs W@
’«” i

&‘

(P fcp ’elMﬁw

b0 vy

Cm\/\umbxﬁ\;g«%i
zar il e

oI

A peclelt xS - ‘,/wﬁ,(y

mmwnmﬁbﬁawmmbamm

.'wi‘npu-\l
notoire : voif Notice.

uwouo-w- m:- Casbnca

LAg) Lag)La jg 191l
pislas)l o) dalap s
plal bl

o)l deola oo s siasl)
Al dems ) gulemll e all

13 =laddl Jl.\Jl

N Nt g /Q/Jhlm/ﬂé/

lf

BEDELIX 36
sacnﬂs 830

\\H\\ \\ll I\ ll“lllllllll L]

2002

202 L0V 834
1032 AN

AZsoomg

normu- mms“f""

DH -

(i \{l\l

LOT 220446
EXP 01/2024
PPV 144 50DH

4(/@

I

PPV: BDHSO
PER: 10/24
LOT:K2829

5 Bactmuch  Prarmacen Resporsatie

30, Rue Faidi Khalifa (Ex é_Fayette) Ftg 2, Appt 15-

7 ICE
Tél: 052256 56 59 / Gsm: 06 61 30 30 ¢ -
eladl 5l -15 PBJ L.;L..” Bl (Cwld): sl )edads s y—

06 6130 30 61 :JWl iyl / 05 22 56 56 59 :wiilg)



