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

Conditions générales :
L] Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigneé
s Le cadre réservé au médecin 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 8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a joindre & la feuille de
soins
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle. ’
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L] 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 :
L En cas de prothéses 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 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J~MUPRAS

'9—4 Maladie

Déclaration de Maladie
o o M22- 0043756
A1 5O AL o
() Dentaire

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

() Optique (J Autres

—  Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :. /_’))f)g ........................... Société: ...........

(O Actif = Pensnunmé[eé&c{l_»{j Autre: .......
Nom & Prénom &C)U‘Hfﬁt@ﬁﬁ!_g‘ﬁ ...................... s e S i A

Cachet du meédecin :

A ~46
Date de cmnsu\tatwon‘@.g... D("\/\’)’(D rZ ‘
Nom et prénom du malade : J\R‘J’}R"CQQG(\CL&E(,{‘(K‘&\]”& Agel..iie

Lien de parente : (J Luirméme (0) Conijoint () Enfant

e
Nature de la maladie CE{L ................

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

Pathologie
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ! .......ccceimvmerenedeeeesis i M e il

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a¥&ttention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiom-Je déclare

avoir pris connaissance de la clause r
Le ﬂb@/’, ZD’LS .....

Fait & CMP(

“i~nature de l'adhérent(e) : ....... .




NORAI

~

RES

achet e

EXECUTION DES ORDONNANCES
: [

Date

Montant de la Facture

e e oV R TN elil]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3

Cachet et signature du Data Désignation des Montant 1
_Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires ‘
= I |

a [ |

| | .

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre ' Montant détaillé |

du Praticien Soins AM PC | IM IV _ des Honoraires |

SOINS DENTAIRES - =
A 1 =
I - e
«— —
Y
— B
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
J H
A
| ) ____ B —
[ (Creéation, remont, adjonction)




Dr CHAMI Mohammed

f-é-‘é‘ NOM:boumia ID: Sexe : Age : Date :5-10-2023

- 28.0mmjs Bormmy| | | | S Y RIS |

122°S 56 | 70 70 69 68 e e - e - i e - e S
A88 T T 1080 T 849° - 852 J B - ] S L A | 878 873+ | 899 —ofe 902‘ Jisd || |

| Lyt | el ke P ] 1y J o | I | ] ] k ‘ﬂ | i porveld e aeh s S| | b
1 S R O | [ e, VR P ) Pl Bl N || b~ L L e G | e Sl EF sl | B0 5 il B | F L T P B ey || B RS ) | | S £ M Il DSt N | W s Sl i Sl ) il Y __i_,II_JL/x_._,.., Sy )| |

1 6 S ) e G 3 6 S 5 S X 6 o G A i
DIl i | i it | {
B 3 | B T 2

A A i
,.,A,_T,,"V_J..J-'-‘____!L__/- PR P P e G £t e P 1 P e e o e e —y | W s e | o UL EUNSS WSS | | A e B S | W S e e e S e B S B | § SR Lo P sp— | =

|
JEBEE B . . ] ; | EFIEE
" e g —— P ~—1As - S e — —t —————— — R oty Y, SRS Pl S AL _—— ——— —Nr—+ — A ——— —
aVF- i i - - 3 : 2 - 1
1 4 + — { . } !
| [ |
— A e A Y et A e A e ———— Y A g —_— A i ! La AL

Filtre Principal:On _ Filtre ADS:On

Amr
Amr
Anr

ECoLAR © Build: 20080229 Imprime : 5-10-2023 13:58:32 Pagel




Wml Deda jgiS3

ortlylall g il sl o il

@ Ak oe EC Habe é |

,&0 o’y g Remplacé .  ~Eer eww

Cabinet de Consultations &
d’Explorations Cardio-vasculaires

Docteur CHAMI Mohammed
CARDIOLOGUE

Spécialiste diplémé de la Faculté de
Médecine de Bruxelles
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Pasteur Build 17 , Place Charles h,u,ollc 2éme étage N° 11 et 13 (

K, face de I' Institut Pasteur)

Casablanca - Tél.: 05 22 48 44/01 - Fax.: 05 22 29 57 75 Urgences : 06 61 45 08 06
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