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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
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 a la feuille d
soins.

Pharmacie :

L]

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand® par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance 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 es
obligatoire avant le début de traitement,

" La facture doit étre 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 :

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
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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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge

WWW. mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-804317

O Maladie O pentaire DOptique OA tres

Cadre ré ‘adhérent (e) \
Matricule srenencsnnss f T T SOCiélé o sserasR e s snns e e s e g e nes
D ACtif Penslonné(E] AUtre ;e .\\
d a’: k
Nom & Prénom : - L& ‘ &ML—
a,\ A \
i radxcary o SR %?... e
Adresse M&: g‘-l?\“ G-Qv @ &IM S G .
QC Q‘é-?'logv lQ - Total des frais engagés : s DRG
J
S} Cadre réservé au Médecin \
(=]
o~
~
n Cachet du médecin :
by %
<
< =
o Date de consultation : -
-
Ei Nom et prénom du malade :~ -« Age:r
E} Lien de parenté : O Lui-méme y O Caﬁ:ulnt ) Enfant
6 Nature de 13 Maladie : o e e et st oo T :.Ly‘.j«(;(
- (
@ En cas d'accident préciser |es CauSes et CirCONSLANCES. st s e s
‘Sa Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les rénsengnemcms sous plconfidentiel a I'attention du
<'! médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements port&s surla présénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clapse relative a la pr ion des données 'isonnelles

Faita: T S | - Le:

Slgnature de |'adhérent(e}



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <@
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Caghet et signature du Médecin
Agtes Actes Coefficient des HonorF_:a attestant le Paiement des Actes
a{/«-&‘s‘i‘i .......... | I FR—— ..)5' INP ; CBMEZ[ g“: : !C}
EXECUTION DES ORDONNANCES e

-

Cachet du Pharmacien
BLFOUI‘}]ISEBUI‘
Y1ttt 71 L b 4 ."3.‘ y
J.,u_‘{l:.) f " :;'k."': i
1A X,
SRR of L

Désignation des

e Ceefficients

Montant
des Honoraires

R 'ANALYSES RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue ici

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
Ne—
_—— ———
DEBUT
D'EXECUTION
, S —
s
FIN
D'EXECUTION
N——
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
T ppye— DES TRAVAUX
DO000000 | DOOD0DOO
D
H DO00D00O0 | DODOODO0
A 35533411 | 11433583
4{_5‘ 02, 8 MONTANTS
pof NoN DES SOINS
5 e [Création, remont, adjonction)
? (o ) 7 Fonctionnel, Therspeutique. nécessaire a la profession
.'“.|:¢_ T &
0 4——g3——>» G
8\ (W) s DATE DU
; () G DEVIS
L .’;_ oy )‘;\‘ \\.
N Y
vy
B DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




 Docteur EL ATOUANI Hind ai gl ghmall 3 g2 doall
Meédecine Générale %“ w ‘

f‘—d‘ l._.-h"
Diplomée de la Faculté de Médecine

l\-ﬂgg“ )\-LH-! *r“' 'Ufh-.'f
chlsahlanca o 2e-]
q
<;§/
3
Cassblanca, Je: qQ!’/é//q%ﬂé D eslad) Il g

tﬂs

“05/25
LOT:1.1919

ad |
y——pp\: 14DH40
R

107

HQ 00'6L Ddd

a
19| JUBAR 2DUIDJD
ap JAWWOSU0)

e
__}_g_zuzm
T T —

Il“\dlzli)‘ﬂooz

e \__1(' |

Lot: W,

o

[—

A COnsOm,ner 220128

de Pféférence -
av, N *
PPC:9950py 1€ 01/2025

Lot. HAMZA, N°73, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél. 052232 1515



=1




