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

Conditions-générales :

L] Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

L] Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute haspitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

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 :

L 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente prealable 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 &tre 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 deéclaration 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)

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Ce

tre Allal Ben Abdellat

Casablanca 20000

Déclaration de Maladie

£"MUPRAS
M23-012948A)f§ ) 2.9

: Mutuelle de Prévoyance
§ & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

B Maladie

5¢

(J Dentaire (J Optique (J Autres

(O Actif Pensionné(e) PO R T T——— st N
Nom & Prénom :............ 4. ﬁOV%IﬁM‘é ....... [JJO ....... B e
Date de naissance ...... oﬁ/,’ob_’._ﬂﬁfg ...................... T L 1
ivesse 2 ) RUE LAGARE L N LIAANTIRL ...
_____________________ e PERRECHD
Teloé?g‘o/j?3?5 ....... Total des frais engages : ..., «"/ Dz,/sDns

Cadre réservé au Médecin — — ~

S

Cachet du médecin :

e 2/

Date de consultation : ﬁ/{ / 6’9/&02. ......
Nom et prénom du malade ﬂﬁMANJ— -

A-A-215 /2019

Lien de parenté : U-méme (O Conjoint (JEnfant
P ChE e T BB s s mpuonchmn omsnnmssmmssessim s em s il s s A SRS
Affection longue durée ou chronique :[) ALD(D) ALC Pathologié : ............ Simemsnnes sunsmmesssennassass eanssss il

En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCOMSEAMNTES | ........ecceiieeiithasbereeeeeeeeeemrenreesreeeseesessessssasnssnsnsnnsns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidertiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiei & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données-personnelles.
17— T L

Signature de l'adhérent(e) :..................cccoooiiiiiiiinnnnn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des !_Nntures des

Actes Actes

f vt

Montant détaillé
des Honoraires

i Nombre et
| Ceefficient

KZ

426, 00

Cachet du Pharmacier

ou du Fournjgseur

N $XECUTION DES ORDONNANCES

I
| Date Vior

Cachet et sig
attestant la3;

onconat | IRR &V

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |
Cachet et signature du Fistin Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue [ Cceefficients ______des Honoraires i
|
\
i |
L. - 0
| |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.
=Y e ratigyie en indiguant la nature
L »
Important :
SOINS DENTAIRES jq?“ PREURS hE | oiiciant
.ee 1S
-« — — = =
| DEF =
S, YOy - = e SIS = O'E TION
b Lt
FIN
DEXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ ; e
| CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX ‘
MONTANTS ‘ '
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) — B
Fonctionnel r"E‘FEDELUCLE necessaire a la profession
o
DATE DU ; \
DEVIS |
DATE DE ‘
. L'EXECUTION | |
l ] —i |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. JADDAOU' Med Amine Ourd set Saz /53N

Diplomé de la l-;;cuhé de Médecine = - . "‘ Uapeall p alall 408 oy 53
et de Pharmacie de Casablanca > elianll St - -
Ex Médecin Interrfe au CHU Ibn Rochd A b Al S Ll Jab
ExiMédecin Généraliste dans le Groupe OCP dalans gall iy 3 QI Bl ale

Berrechid, le . 0//(79/23 N RT3
HPLCLNE ST PIHVRT

88, Rue Elmadina - Berrechid 1 diaall 4355 (88
Tél.: 0522 3244 88/ Gsm? 06 75 37 93 62
e



Lot:
A consommer de

préférence avantle:

PPC:129,00DH

KALMAGAS .

230269

03/2028

l g’:‘ - 0\
@< &
2.l
25
e #
= NV
(O Il ‘

" N . pTDA2100D i’.?,:**ﬁ(‘:

N B
EXP.: 09/2024 ” KEJE

L r3G2ERB2TA ™
S.N.: SIHE 4. &




