Conditions générales :

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

® Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

s L'entente’ prealable 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

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

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie ¢ Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ogdonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations

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

Dentaire :

= FEn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de praothéses 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

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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 données
A caracteére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abc h - Géme [ Allal Ben Abd

Casablanca 20000 -Tél.: O 18 - v nug

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
() Maladie
Cadre réservé a I'adhérent (e]

S Ay SOGIEtE : ......... Pﬂh/\ o {( AT‘ ..............

Matricule :....
() Actif @’Pensionné[e} ' () Autre :

Déclaration de Maladie
M22- 0038815

(J Optique

() Dentaire () Autres

Nom & Prénom : LD £ g,,\\\,k: k r\a‘ [T O I SO
g e [
Date de naissance ......... e, . R f, ...............................................................................................
Adresse 11&*-& ,,,,, ?,Q’Ll EAAhA.. ‘\ X)“l.’ﬁ. ........ S >0 2 O—
Tel i\ 1..\..\ w\—‘blﬁq Total des frais engagés :.............. L{U//’f L Dhs
Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T A Limmmmngss

Nom et prénom du malade @ ......ccoooooeiieeeeec e R T T /LTy - R
Lien de parenté : () Lui-méme (] Conijoint () Enfant

Natire de 18 MEBIATHE o iiimi s imms i s i s et s34 s SN S S E 80 ST a S Fa T asansanms s s asesas g aTewasm g asnesrs
Affection longue durée ou chronique :(() ALD () ALC____Patholgie ereersersrg oo

i U P RAS ____________________________________

marannsy

En cas d'accident préciser les causes et ci c

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi nueﬂ? mmuniquer les rensewgﬂements ka li confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle, 4

A3l M2 ! <t

v |y v p =~ Tl
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rer séﬁne ments. por‘tes sur ta m;aseﬁbe Feclaramom Je déclare

§ persey nelles.

avoir pris connaissance de la clause relative aii:? protﬁtiaq gas;pe
’im.... =L, SR P




y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES KR
Dates des Natures des Nombre et Montant détail het et ignature du M
Actes | QLtE‘ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
— I st bl LTS e L L] Halloico Snod o
!
[
i |
EXECUTION DES ORDONNANCES |
Cwches i Pt Date \ Montant de la Facture [

ou du Fournis

nad
\z\_\‘q‘“\ ""\"\\“. ?

BALK

ab‘/ f

o

(AS

O R T
%\ fcxﬂ‘ﬂ‘ N 13.:.8.:.95

g f |

10,80

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant
des Honoraires

Désignation des

Date -
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
f-

AUXILIAIRES MEDICAUX

=

chet et signature
du Praticien

‘ Date des Nombre ‘ Montant détaillé

Soins PC | IM | 1V

AM

i

| des Hongr‘anes ‘
[ [

| | | SR |

‘ [

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Important |
0l L [
| Dents |Metwredes| | N
SOINS DENTAIRES cns |Talredes | o etficient |
Traitées Soins
e e e . -
— e -
H S
A [ I
| — S
|
Q i
: ——— = = W——
COMN BROIY |
\
| % | e PV
v — ~ OEBLT / ‘
s 1 EXECUITICI \
i S . — - — |
v |
FIN |
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ o — =
H : !
| - _ _ |
|
D = G
A ‘ i I —
X & MONTANTS
) o O == — DES SOINS
LY | B ‘ (Création, remont, adjonction) =—— —
O ‘ ¢ Fo e n |
D < —l—| G | — _ —————
[ | DATE DI
: J DEVIS |
e, | — 5 | - ~ |
-. -.-_. “7 e e — — |
! L ] : -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




» S
/‘féf _)\.)

PER:11/24

LOT:K3214

muuuny '

9> LA

0 !
Casablanca , Ie *‘\ .

) A [&U )‘ /U uit ‘f)
Désignation

.......... Jl& (Bug JHAME. k G
\}L_ )\k Qawe. AC {
. C S8 { QK..CD ﬂ

0-.

. EEL

~-—me De La Fz
HOMEOPATHE

Bd Abdellatif Ben Kakkour (Croisement Bd
Tel. : 022 36.54.38 - Casablan.

Jili

FACTURE

Mr. - ...;.P},.c.’.,.'-,,‘e--,-ﬁ'}:zd.u...

PU. Prix Total

. /&).h@j‘_/\\-hlfu
: &.Ln_,_g_ﬂ_.___ o

Arrétée la présente facture alasommede : ...

TOTAL 2.




