KECOM NMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales -

. Le cadre réservéi I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservéau 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 a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalalle est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

s Pour les médicements 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 & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

[ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
» Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de sains

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. 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
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue /

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

=1~MUPRAS

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

Q&Méladie

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule ............ ﬁ:ﬁ:flfg ......................... =0 ol - - R —— /ch l‘/5 .........................................
() Actif X Pensmme[e] () Autre :

Nom & Prénom :........4.4.7...... lga(/‘-’f‘/ﬁ,/ ........ ,gffl‘(’ H ”‘/5 \\i‘.\..k(,

Déclaration de Maladie

M22- 0040583

() Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé au Médeein e

Cachet du médecin :

Conjoint

Lien de parenté : D Lugm
Nature de la maladie :..... i}’\q\@;,rg 1 %(U,-:—\R_R-},_.‘L{O.

Affection longue durée ou chronrquel ARD.(1){ALC PERABIOEIE . Xomsnsnmmmsusa i
‘l s:‘ z
En cas d'accident préciser les cat}ses{ﬂt mrconstances T Tty ) S S e el

Dans le cas ou la maladie aurait un carad,ere conﬁder\%el cummurhquer‘ les reﬂsmgnam ts sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ! an

i
J'atteste sur 'hgnneur l'ex udE!. dq.s renseignements portés sur Ia..pLsente déclaration. Je déclare
avoir pr‘lS conggfssance d

anq rél. ar.w a la protection des domnees pqsaﬁnelles‘g y sz

S1gnar.ure de Iadherent(e] usumss




Dates des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIPE‘.;

Actes Actes

o

Cuuh[ at du F’hcu macien

Nombre e

____ EXECUTION DES ORDONNANCES

xL"’""ﬂL“lg;IJ‘!,L::'(' du Méde:
Ld'\L e P

détaillé
Honoraires l\lz

/{quﬂw{ |

Monta

nent des Actes

Montant de la l'clz“tul a

o0 Z) ﬂ[( (?

{
|
. / . l
_ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ sl 1
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

AUXILIAIRES MEDICAUX

| _Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

‘ Date des
Soins

Nombre 7' Montant détaillé

;"{l\:’i_ ‘ PG = f{ﬂ ﬁ |V | des Honoraires

—_—

SOINS DENTAIRES

—

< - —— -
Vv
O.DF

PROTHESES DENTAIRES

——r

RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

B

[Création, remont,

adjonction)




“ 1\

- Docteur Said MERJANE - Olan sa w3 o1t
Médecine Générale platicitali

61, Rue Omar Ibnou Al Khattab GUadd) (p) yae 4355 61 p3
Berrechid - Tél.: 05 22 33 71 56 0522 337156 ; syl - ndy

AL xi
" - K]@ é()\ Uy

Ny
ul. Fo X /
Qﬂdw T, fﬁo\,«g

Ay anerd k){o;wv%)

P—




N

PR )
LOT ; 230859 B 726
EXP : 06/2026 :
PPV : 134,40DH
A -
%41 o

B /

v
XS G



