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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

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

” La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente 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 a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 I'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

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a 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
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 re

pect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS

MUPRAS Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales

Mutuelle de Prévoyance . NO W‘]g 424217 )\—)(— P
de Royal Air Maroc

O maladie Upentaire DOptique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

3\
Matricule ;- é 01’3 e SOCIBE - ﬁ //J ’r\/ B "

Actif Pensionné(e), D Aytre : » *
O Acti @ i ({ D /{1 55 / KK {
Nom & Prénom : }f - SR k. CALARY ... L YE .. 1 )

Date de naissance -/1\ /f/ll(_{ )'/‘;L( é""“ e T Vet
Adres5e M}#ML t‘& l:.,'\b“(_.,‘\d’i. & [‘I‘{ y\. (AAN i A C—«"’).)n(_.l,t.—'\.‘fw -\-‘\..o

’ = = .;;f e
é VAV = ! ﬁﬁ}\ Total des frais engagés : -~ Ld. 84 1 L. - Dhs

Cadre réservé au Médecin B

Cachet du médecin :

Date de consultation : & t’ %\Q Q&B

Nom et prénom du malade : - ; L5 m i T

\IZ\A

Lien de parenté : O Lui-méme g o, G Conjaint O Enfant

A resssesssssssissnis

Nature de la maladie : -
En cas d'accident préeciser les cau

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére mnfldnt@r‘ comm*uer les renseignéments sous plconfidentiel a I'attention diu
médecin conseil de la Mutuelle

-~
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pus connaissance de la clause relatlve a Ja.protection des donnéds personnelles

Fait 4 : ——  I— [e s reoeereivane / v e
Stgnature del' adhérent(el




». a
Y
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Ndmbre et I' Montant détaille | Cachet et signature du Médecin e praticie t ser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
&
e INP Q%ﬂg i ;D STPEEIIE
L ; ! » A\ Veulillez joindre les radiographie as de ithe e tra Y t canalaires, a Ju b 'O
e = L (W b Dents Nature des ) we: || || 1 |
. el SOINS DENTAIRES Ceefficient - =
R I \,r—‘“—%—\ Traitées [ Soins
——r m-‘/ﬁ‘: ke - CCEFFICENT [ )
S - : L CEFFICIEN ‘
A Q&j’”’ b JEXECUTION DES ORDONNANGCES)” oy olor' DES TRAVAUX |
Cachet tw.Pharthacien <A " ‘ )
o, Date Montapt de la' Facture y
ou dyFourhisseur 8 é [ ql!\ 4 - A
o ORI A8 00 R
= e cesss By e wases, wesse . sessnae = 1 _ . D [\ﬂl IrJT!\rJ] 3 !
‘ J € ‘ DES SOINS |
‘ g fopint- /[(f) Z"‘w | L
'~ &7//( /Zj /f A — |
D e G ;
) it
B fia L\ % o DEBUT
- e ot B R XECUTION |
5V T ANALYSES - RADIOGRAPHIES . S T )
Cachetebgighature du Date Désignation des Montant I -
al Laboratoire et 'du Radiologue Ceefficients des Honoraires 5 e
i BT ] ceesrrrsempresseil ssssisresrnonessssssssessrilfirss oot s s st FIN ‘
........................................................................................................ DEXECUTION | i
"""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ ) THESES DENTAIRES MASTICATOIRE e | .
H LEFFCIEN [ |
\ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX saarz | s - e
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé s ! G
du Particien Soins AM PC IM des Honoraires :\ 00000000 | - = ) .
y MONTANTS
8 DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
y nel Thérapaubque nece ealar ¢
. v DATE DI M
0 DEVIS
Y DATE Dk

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




o630 s BypiS
planll 2 ol J dolaz| b
pilag N ol y Jeolilly

Chally Jaaﬁl'.

Mohammedia, le 0?%‘%\’20 2;'—_?“(3\» N
7‘; 00 _50 v C Q\J\o\

Dr Lamia Bouazzaolii
RHUMATOLOGUE »
Meédecin Spécialiste des Maladies des Os
des Articulations de la Colonne Vertébrale
et des Maladies Rhumatismales
Echographie Ostéo-articulaire
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Note D’honoraire

INPE 091170530

NOM :TOUMI
PRENOM : BOUCHRA

Mohammedia : 26/09/2023
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