RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
= 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 & 3 mais & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
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 canfidentiel) 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 protheses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
s |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.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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7 MUPRAS

[} Maladie

Déclaration de Maladie

M23-011320
() Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e) ] )
Matricule ............. ABZ@ ............... BOCIEES : cviiimnisarmasmiengs \J ................................

() Actif Q] Pensionné[e] E A spvmestiont T\§\\ .................... I 4
Nom & Prénom [\f . ' ﬁ' I‘F

Date de naissance ........... K /a? /
Adresse : q, u\ \A/L.ﬁ Me.,

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

Q

(J Dentaire L (J Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘4%']

Nom et prénom du rTC!l ade :

Lien de parenté :
INAEUFE 00 B8 TTBIEOND St ciiioimiciets sassisssainsnss iinamsustmssihivas ssamssiii isds naas i fivesEsassss ssarus sy n st s e AN RS TS PSR P R e o

Affection longue durée ou chronique :() ALD () ALC Pathologie :

a..-.x.m:r-

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ....o.w=e sy
EEL

@.\\ ...... _ .......... R nsRs R

q oF
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commurfaquerﬂ sous pl Corﬂldenml a l'attention du

médecin conseilde la Mutuelle

= 4

Jatteste sult 'honneur l'exactitude des renseigneinents porr.e'%sqtjw‘pir&énte claratton Je déclare
avoir pris cahinaissance de la clause relative a la pr‘otaﬂtmn des donneespe;am B{
Fanr.a . q"ﬁ,../ ............ /. ,,,,,,,,, ———




Dates des N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

i

Nombre et Montant détaillé

. Cachet et signature Ju Médecin

attestant le Paiement des Actes

EXECUTYON DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

SO e PO 4

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires
L 1 DS Vo s e N
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ‘7 _ Nombre_ | Montant détaillé
_____du Praticien ___Soins AM PC

RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Important :

2 praticien est prie de preciser la dent. traitée, |'acte H[(ET‘W.F* en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

-analaires, ainsi que le bilan de I'ODF

[ 1
SOINS DENTAIRES DR | AR ONS | &bt
Traitées Soins
! | CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
| r S B 7“|
! | MONTANTS | .
DES SOINS , [
e
, DEBUT '
G2 Zapys™ GO ! D'EXECUTION
LS | -
y }
B — I ——————
S ' FIN ‘
DEXECUTION | |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T
H CCEFFICIENT
‘ ‘ DES TRAVALX
| | :
‘ D ~ G
H | |
‘ \
. MONTANTS
e - P DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
nctionne rapeutigue, Necess: 1 18 professior
— e —J DATE DU
DEVIS
i
S — | DATEDE
~ - ——— L'EXECUTION
N ,___1: = =
— = — e e e —————————




UQ : PPV.. 7 9 l
LOT N* - 2 , F UK
LOTNe : , [ \ o . -
70 10 ) 0936603074 - ! i |
09366067/7 {/ /. ¢ e
/ - = 294 = -
| _ =19
"‘UM""""““"“- . Lot: 21655
MEMBRE DE LASSOCIATION MAROCAINE rgences oy
0661 14 44 02 Jasd A cOpsommerde
préférence avant le : 03/20,

DE FERTILITE ET DE CONTRACEPTION
PPC: 169,50 DH

Casablanca, le .. Tk S e S csenss

— 7 ;
dr_aragijawad@hotmail.com :jg SV w1 - 0522 90 23 17 ; S - 052290 31 01/ (lil.‘mﬁ:g&" 20230 el jlafl - uasdl 2l (Hlaailid] g 5L5c 122

122, Bd. Afghanistan - Hay El Hassani - Casablanca 20230 - Tél, Cab.: 05 22 90 31 07/ 05 22 90 36 95 - Fax : 05 22 90 23 17 - Emai: dr_araqjijawad@hotmail.com




LEVOPHTA 0,05% LOT/ e
Collyre Smi FAB/ =5y pu L
ZENITH PHARMA EXP/ oianyi oy sa
AMM N°® 728/4BDMP/21/NRCr

(LTTTET R T

6118001270354 PPV : 75,00 DHS

i

(LI



