RECOMMANDATIONS IMF’GHMTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de Ia feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 a l'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & 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 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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupypas.com
4
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& caractére personnel

n Abdellah I'Horloge |

WWW.MUE

MUPRAS Quartier de

amed Fakir et Rue Allal Be
78 18

: Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage An

3 20000 - Tel

o]s]

Fax : 0S5 22 22

Casablance 2 20 ¢ ras.com

¢

:A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
K M22- n038993

() Maladie & Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a ['adhérent (e] = z () ';i) —

Matricule ........ S,j—\CySDCIEtE ......................... /{,(;_ntig‘g ...................

() Actif K‘J Pensionné(e) T R A T

Nom & Prénom :....

)[4‘551 (G NN SSUALE e,

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...JJ
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté .

Naturede lamaladie ©..........ccccceeeeeiciunnnien. — ® S oo, T

Affection longue durée ou chronique ;) Ak

En cas d'accident préciser les causes et CirChNSHfICES =" .. ......... \ (22 ........................... —

Wi
=L
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdcnlel trfrrrxunsa ﬁ W 'm%%nts sleuwl
‘ =

meédecin conseil de la Mutuelle.

nfidentiel a I'attention du

— >

a‘,’ résenté' déjlaration. Je déclare
éeg' : Reftel. -~ 9

avoir pris connaissance de la clause relatjve aja pt‘anec
Fait & :. LA ALV o ‘.—-

Signature de I'adhérent(e) :..............




%‘

¥ RELEVE DES FRAISETHONORAIRES ] RELEVINN, ' =PAIS ET HONORAIRES iz il
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | !Vlont?r:t détaille Cachet et signature du Médecin &R i est orie de . lent traite \‘<l* ialsdies — 3 :
_Actes | Actes | Ceefficient | des Honora es | attestant le Paiement piez&s_ﬁ\_c_ts::a | ‘
Important
p | r 3T r € bil =
t i e, o e o = = e |
t A . o i | . | ‘ =
‘ 3 Nature de ‘
s : | ‘ SOINS DENTAIRES s acure es | o oefficient |
[. : Traitées Soins
z e——— = T |
' . EXECUTION DES ORDONNANCES e < ¥
Cachet du Pllar'qm‘éi(ﬁ? [ : ' Sy, R
s Bt | Date [ Montant de la Facture 37 =
By B — - - Aol |
‘ - Af3-C --_al';_-,ﬁfo“‘ S I T s O
| 4% JXiSEg | Yoy %
{ i 7 g.g-_d_no b | -
J... T —, () C|E= T ' o
J D €«—Si{==r=iap G | — ‘
s E Se = Tor
| ’ [ P \ — =
B 8; "f . - o [ I "\}.i_“L|T y ~
)2 2l I B e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) S e o | BEECUTION -
Cache.t et 5|gnatur'g du Date Designat_iun des Montan; 1 \; ;'ﬁ _\Q—-“‘.‘\\%%i _—‘ :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients T des Honoraires | & }w\ébﬁw\ i |
| e oy — =
3 | 98 AWML IS [ e ST
b & P A e e, [ 2 |
2 | ‘ ' - BRI A | DEXECUTION ‘
| T | S o | -
I : f I (6.0 Q| VS | |
- el X T
\ 0DF DETE&MINATION DU CCEFFICIENT T
i L i e | ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — — —
- s _
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | 533412 | 214 ST L o
Cachet et signature | Datedes Nombre Montant détaillé ‘ o 4|7 G ‘
" e H r - " |
du Praticien | Soins | AM PC l M 1V des Honoraires | i e ‘ s ‘ - —
i . ! I - I ML ‘ _ B == [y
i ] I I | ) | (<4 I A [Création, remont, adjonction) ‘
| W | ‘ | : | s |
i l . _ D < G ‘ -
| [ ), ) [ W) ¢
[ \
v | o —
L% | J
% 7 = i
J |\ .
T -
v —— e | Bl
E ‘ -l FEaaN
T — E 'i.ti-a.?-‘fb‘&?"-
— Sy
‘ S S— e DN ‘
1 \ X9 K."gu?
— | iy ————
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU UQATR!@ mﬂT L'EXECUTION
SO
S TIEFL
Q




Jocteur DHAIBY Abdelfatah \ alisll aue aulasl  gusall
“hirurgien dentiste

LAUREAT DE LA FM.D. ET DU C.H.U. ol 3 Uil e B g
IBN ROCHD DE CASABLANCA sl lall wib, ool Sladsn
Soins - Orthodontie pasis - ke

Casablanca, le : 18.’11,“23?3 D g slandlladl

—

55x40x85
202, Bd. de Taza, Ha,

A s Ygo o 3G LS .292
Ain Chock, Casablanc BB B sl ol W

——



Docteur DHAIBY Abdelfatah alisll ae aulsal jguisall

Chirurgien dentiste e Obulrim ok
LAUREAT DE LA FM.D. ET DU C.H.U. SO QL Gl S 1 5
IBN ROCHD DE CASABLANCA Slandplall wd, ol Slasayl
Soins - Orthodontie pasis - G"““
Casablanca, le : ...,.,..., ................. : g_a,;L.a.,,Ji Jladl

: » e ','.W ¥ o
N ‘/!‘* 3¢ © ¢ o

202, Bd. de Taza, Hay Moulay Abdellah, A e (Vg o33l p L2202
Ain Chock, Casablanca - Tél : 05 22 52 32 17 0522 52 32 17 : Caslgd) - Ladlylall 3t cpe



DHAIBY | Patient : EL HOUCINE YASSINE

Né(e) le :

L

Date de prise du cliché : 08/06/2023

Dents :
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