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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Lentente 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 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

= Uentente 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 effectudes sont 3 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 :

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

maois.

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

O Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garant (e respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes phys:ques al' agafr‘ dy trantemen! des donnéeq

a3 caractére personnel -

MUPRAS

: p— Déclaration de Maladie
~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

P

N9 w19-541599 Fi

& d’Actions Sociales (}\0
' de Royal Air Maroc
%aladie Upentaire C}Optiqu.e DAE_t:es
Cadre esgrve a l'adherent {e) - /Jr u (’ LK \
Matricule :- .L-{‘ e o L R —" Ao 3\.

O Actif

Nom & Prénom :

Pensaonne [___] Autre
@/ H 6 DELLAY chufo

“7”

.3¢uf%O.Q;i

Adresse ;e (" o ?’“U

Gé 66/5 dg{r[lz’ Total des fralier‘@e‘g\ﬁc‘ e

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :- Bw ea b
Lien de parenté : ) Lui-méme

Nature de la maladie : - eemermmmmndh

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

Slgnature de I'adhér




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires .» | attestant le Paiement des Actes
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.............. /( qﬁ(a_c 4‘._5\ l‘ i ’,? i
.............................................................................................................. LSRR, MONTANTS
................................................................................................................ O ~ 7 DES SOINS
................................................................................................................ 8y C N
[
7 > .‘“ "
g | 207 DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A< Wy el DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant f“‘_ : I i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
............................................................................................................... FIN ) 1'
esfaseissssssnnsansssssnsenissisantnnnanissssasannaniins DEXECUTION
s ———
e ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
R
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV | des Honoraires R
................................................... 2P0, MONTANTS
SRRy [ A AN AN SOOI POP NON DES SOINS
............................ WO | Ve [Création, remont, adjonction)
' 7 : '; 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................. e = 8
............................. e e
_J s ¥ Y s DATE DU
| G DEVIS
: i, Y .
VOLET ADHERENT <4 ] 2 g1’
] B DATE DE
LEXECUTION
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
y ] ‘ )




- Dr. SALHI Yahya o o jeaSal
Spécialiste en ORL & Chirurgie H’ ”'4‘:_;..'!;_-:3 ,_,‘au:l 3 olais
Cervicg - Faciale Gially dglt 3 ,.:.;,.J‘t"m..um oY

Angle Rue Jakarta et L¥Belhoucine @ 5 sTiguly U Sles 433 Aol
14 Ol = > (i ) Adgl)

Imm. Saidi - 3*™ étage - OUJDA B> g - UL Gullall (Suiaw B jles
Tél.: 0536 70 22 70 05 36 70 22 70 : wastgh

??qtoc\@a@"ﬁ‘ Ordonnance
v \’(% "oujda, te.... 1 9.%Pt_J023
-

Audiométrie - Impédancemétrie P.E.A
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngée
Microscope



LS

_________

wprejeeyel 0 °

¢ awudwod
W3IUANIY  INJWWO0D €

—

5‘

'S mg O wonnesald 39
2[ zouaud aN»

' UopIWe,| 8p
- i TINVONVL
00 wm; »wm aid ap jueAe
ua| .\J “.Ilm LU 84JOA B [I8SU0D zapuewsp
vy N 3 8 = qu. ie/d no 8juIvoua alje zasuad
sno mu = < nb no 8uIBdUS $8)8 SNOA IS
35 o2 ul..lntl jusWae||e 1@ 9sSessoln
.23 mm WW “JUSLLESIPAL B4NE N0}
aIp! mmm Mv lluu n.m d uewwessl zene ‘zeusid
st m,m_m mn =, 10 UI08P3LU DI)0A ZaULIOJU|
. awudwod
‘B 00y

«vONVL 10 sjuswedipaw sauny

SUBP SNUSUOD SjuBSOdWOoD sanne sap un,|
E No (aulona|jA190e,|) 8AIJOE 80LE)SgNS B
e (a|qisuasiadAy) enbibiajle $819 SNOA IS «

awudwo? ‘Bw pOG TINYONYL stewel Nm.._m._a.oz

¢dwudwod ‘Bw 005 TINVONYL
3HAN3Hd 30 LNVAV FHLIVNNOO ¥
SNOILLYIWHO4NI $37 LNOS $37713n0 2

‘asnaulbiueA asuo e| ap enbiiewodwis

jusLsyel] 8] SUBP 851U028.d 158 JUSWEDIPaW 89

KNINIOILHIALLNY

¢ ASIILN 1I-LS3
SV S73ND SNVQ 13 swudwod

‘B 00S TINYONVYL 3ND 30-1S3.N0D '}

¢, selejusws|ddns suonewuou) ‘g

¢ awudwoo

‘Bw 00G TINYONYL J9AIBSUOD JUSLWIWOY G

P .

PRIt e Ty




