RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACT IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. e cdr® réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

» e cadr™® réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

s 3 avalidd ité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

-  “enter>te préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extract ‘\Jns muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

- Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille di
s0ins.

Pharmaci€ *
™ 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'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 I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

pééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régéducations

®=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

pentaire -

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es

obligatoire avant le début de traitement.

®» |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

Aghésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

3 caraciere personnel

MUPRAS :

- ‘ Déclaration de Maladie
MUPRAS |

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

N? w19-576805

O maladie mDentaire C]Optique UAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
VSR //3 Y- SR = A L ;L 1,@
O Acif [X Pensionné(e) D Autre : ey B S S
Nom & Prénom : _’Lf‘}_] A..Ré}‘u ‘;_25 "\ .‘.L.u\:. Ny ..:’,L.;L s i

Date de naissance : /fﬂ /[’7/ Zf@ '5‘ —)

Adresse -"“ﬁf -‘“‘37’7{? Vbed... “"2?5? Qi h) 1. (ﬁ’}‘r "f‘d'“"
oLLLL mu,ﬂ 229, ] e

- Total des frals engagés

Cachet du médecin :

Date de consultation : -‘3 0 ’OC‘ ;0‘4—5
Nom et prénom du malade : n Mge.. g& Hl . Kﬁ&dﬂ-&.'ﬂ({f]a( é(f?l{.fz’u. 2

O Lui-méme s D Conjoint .

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =
Dans le cas ou |la maladie aurait un caractére con
médecin consell de la Mutuelle !

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des ren:

avoir pris connaissan e&a clause rel
Fait & : v oy

Signature de I'adhérent(e) :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- smcemmsseeeimee

Ws renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

~RAL 5w
IV

rté!
ive & la protec‘tlon des donn

UL 250 TS

p, T
T ——

"‘.\-ao-

éclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIREES j
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant I8 rasure des soins 2
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes h
TR R SRR AR s mwe: L | | 1 L1141} Important :
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalamsres, &unsi que le bilan de rODE
s sbsimriins r G lisrnenseapsessemsr S ARt I F sk sesssvanavsibloseoneanssnssnnesiiie s Eoiisins — i S T T 7
sssssssessstsssrenaberssssatiessssassssssstsersaderrettrtsasansessnsssss]esresssssessisssrasserssssnssanssen mNS EMAERES Vi 2 Cmfﬁcient -
sapecsssnnas T T I L L L L L L T T Tralr‘ees Solns
’ AT %\Lig\‘\.\_’ C ~|
9 r i SCEFFCIENTT
EXECUTION DES ORDONNANCES S |exo no o ,,_j—;]'vrgj
Cachet du Pharmacien ) . LI
" . Date Montant de la Facture H NG
aowdu Fournisseur e o ﬂ) J:b
_:r. * ’ . 4_‘:\‘ ‘1;"" « £
T T’ MONTANTS
» o 1 oS O O nhn 8 oo = C., (_\(\ - |
8 B r, 7':'_\1:.‘ a-«) DES SOHNS J ), OO 1
4 gl ¢ T
i ‘ ; ‘,. A ES? 4
i e uﬁ;ﬂar 4962%}”6 y DEBUT UG
b - g i a| YE = Y A - b
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 250 g IR opecunon | A (S (25 |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 ! >3 29‘12 7 T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
] DEXECUTION L (2%
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES mmm:'sk MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
n DES TR 1
AUXILIAIRES MEDICAUX esszaarz | 21azase S TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :: i s ppr—
................................................... s S5, * MONTANTS ,
................................................... 5 “‘;‘ & L5 /" 45 |)r5 HNNS
il & | B e [Création, remont, adjonction)
...................... < 2 .ol sy S
(o . .
' 00 ® DEVIS I‘
(,-', -’n \i':‘,\- =€
: 4 Sy {y 4
2ye?
4 DATE DE |
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICEN ATTESTANT L'EXECUTION

S —




CENTRE DENTAIRE "

ORTHODONTIE  (li.uil ggdi |CHIRURGIE lp | SOINS DENTAIRES  (liuill plie
AL A S M | L E PROTHESE  Oliauill pagy | PEDODONTIE JIdbill Gllaad Ltk | BLANCHIMENT (llausil sy
IMPLANTOLOGIE  Jliauill Achj | PARODONTOLOGIE il‘i.lalk

Agadir, le

QU 06l ol

AL
\\ SBAT € Ke%%\

PPVR 40DHOO SQLL/Lk O(l% % it
PER\JlB,'ze U S— i
LOT :M966

8 Dol e A L
_— J((O ’lq’) ﬁr@aic /&%g}/\

L’) e’MLQ (&%\
CGntg louwed 2 By
o CQMM cé C_o

\
|
|

s

L\\‘A‘E‘L‘.

ELUDRIL
SOLUTION
PR
(il
i

)

eR: (2 2020 _

Eem—
‘?{

| e

\

Appart N°22 , 2 éme étage, Immeuble Marwa - (au dessus de Marwa ) Salam - Agadir
Tél : 0528 21 00 01 /0653 20 42 78




Centre dentaire ALA SMILE Dr. FEKKAR Asma
Médecin dentiste
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