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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a ia feuille dd
50iNS

Pharmacie :

. Les vignettes 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 a I'erdonnance 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 I'opticien sont a joindre 4 la féuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee 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 a la feuille de scins

Dentaire :

* ——£n cas de protheses ou de traitement canataires, F'accord préatable renseigné sur fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 &

mois

~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

O maladie

Déclaration de Maladie

~MUPRAS

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

N w21-761670 . AaL.L

NSOV
‘;" \

DAutres

~\

O Dentaire

Cadre réservé g‘t (e)
Matricule ;- / . - - Société :

Pensucnne
Nom & Prénom /X #A’m t:-beNt'

ate de naissance - O 06 434#
.l:dresdse Q{a jm’é)f = /2€'—g’ JP/’(( Q/Q PafaLS e
APPT.D... HAS EREAHA [ BEAYSETOUR). .

04 63 4‘3 26} Total df_'2 02&7 “Jﬁ .

O Opthue

#

A "
s frais engagés : 45 ZA/O Iﬁj a !E = _Dhs
7 )

Cadre réservé au Médecin - aD

Cachet du meédecin :

Date de consultation : 37/ g /- 3&623

Nom et prénom du malade : - SA Belld... 7&1{ ﬁé vﬁg&d‘*‘g\
Lien de parenté Ememe ,Klonjomt "’ﬁﬁ; Nt
>4 Py \ . 0\

T (., (G0 0 WY A— Nr2n1 B2 LN oo
Nature de la maladie : & & ;"“3 &
En cas d'accident préciser les cau§és et c_;rcon:‘{:ances - e e @\\cdp '{), 7 S
Dans le cas ou ta maladie aurat-un garactere confidentiel, commumguer ies remmﬁ&no q’ entiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur i? xactitude d‘g renseiﬁﬂemems portés sur la ;g?esente déclaration. Je déclare

avoir pris co anc é:jf tirela |14 protection des données personnelles.
7 e

Faita : - sifocsdincirivisin, Pricisicciaiise

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille |
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant lg Paiement des Actes

we ; LA A Kcl 'HLZJ

" ANALYSES - BADIOGRAPHIES

caghet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
. des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC |

M |V des Honoraires

v

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcCi L Lrait ICLe pratque ¢ naig
important :
Veuilez jor e § f e tr Ir DF
é ! i i 1
Dents | Nature des ’ INP ¢ s (N IO Y (O
SOINS DENTAIRES 5 Ceefficient AR -
Traitees | Soins
SUSEUSUI: WES————— -
| | |
| | CLEFFICIENT
. : £S TRAV/ }
H |  SEEE———
A
{ 1 P = S—
~ | L o
D ——t— i
Lr » '=§ 2 |
'Y
i [ ECUTION
. DDF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - - —
L i ' > CCEFFICENT |
——. ’ S TRAVAUX | i
Tial B0 i 2 4 204 g s 1EEI00 A
0000000 | 0000000
R e £
E- N - : P 'S
ok, | 38533 | ? ( )
e B §
S ap - [Création, remont, adjonction) N
D G g ¥ S LSS
3 DATE D
. -, j‘ DEVIS
B Ak >§i &K ¥  SES———————
oy e
A DATE DE !
- LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




oold) aadi; ) gisall
BN gy
ok Glall LIS e
Ll alajll puall Galye
oy AN ||||||

CLINIQUE AL MADINA
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Docteur Rachid ZAFAD
Ophtalmologiste
Diplomé de la faculté
de Médecine de Paris VII
Chirurgie Vitréo - rétinienne
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 449 - Fax 0522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034



