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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
s0ins,
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
'l Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi gu'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 médecin conseil de
la mutuelle v
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la fesille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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 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 :

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

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o]

pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Déclaration de Maladie &

o

Mutuelle de Prévoyance ot

& d’Actions Sociales M 2 2 - Q\\

de Royal Air Maroc 0012857 o
(JMaladie (JDentaire (J)Optique ™. OAutres

Cadre réservé 3 I'adhérent (e) :

Matricule ... LM T .c..cccniiriineiaiaiinn

O Actif ﬁpensmnneﬁe]

Nom & Prénom : \L_Tﬁl}\\'q, ,,,,,,,,,

Date de naissance : /{ :j R X

Adresse :..... kz ......... 1‘?@ L ........ A
r— =

Lien de parenté : [:]Tu—memc . " |
Nature de la maladie :.. Sweeerel. .. (‘)/‘(

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confident:l
médecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

a l'attention du

ements pDr‘Les sura pﬁesente déclaration. Je déclare
d'u?q.négs per‘sunmel\es



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

290y B 1

e 2 Bougy

ditsy

EXECUTION DES OR

DONNANCES ” 6oz 7.

s

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseupn!

Date {

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignr.;at.ion des Montant‘r
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiogr:

aphies

nt traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

| Nature des ‘

SOINS DENTAIRES Eibtite Ceefficient
Traitées Soins
— 4‘7 S—
B 1 CCEFFICENT | 3
‘ DES TRAVAUX |
| L \ . —
| T
| 1
| ‘ ] — =
: w MONTANTS
: L DES SOINS | ‘
| ) - ety
|
: : DEBUT . )
— i | DEXECUTION |
| | S =
‘ ; I
| | -
| | | —— . .
| FIN
D'EXECUTION ‘
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — - —
H CCEFFICIENT
e DES TRAVAUX ‘
| S e s | ST S
. D———mM @G
H 10000000 | 00000000
i A 533411 | 114 - e ==
.3 & MONTANTS
PN DES SOINS
D (Création, remont, adjonction) e —
® Tet) 7 nctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
T B — N
y DATE DU
%) 0] 1 DEVIS
18, | 89 | —— |
i ) [ J
T’ [ - T 1‘ DATE Df I
——————————————————————————1 L'EXECUTION \

ISAETC

JACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |

J



Docteur Bahija FADDI (b Aangn | gisal)

MEDECINE GENERALE , \ _plad) ol
NUTRITHERAPIE DIETETIQUE ﬁ\)\g DPPTFTU\ | Aaaah g dsaal
MEDECINE ESTHETIQUE d:‘-ﬁ‘ﬂ-m ot .
ECHOGRAPHIE /\} Qi SQL\T usdeatl) Apdily Ly dly
Dipléme universitaire de la faculté de abal) ALl A malad) Balgdul)
médecine de Montpellier - FRANCE Lo ,é o 93 9au
Diplome universitaire de Dematrologie 15 410 alad) 1a%.4 sxalal) 5.l 3 =19
Interventionnelle ¥ i = i et 331531.5
5,Rue des Mésanges Angle . _&JL“ A%J‘J E‘-)"'u & , ‘i":-
Bd. Abderrahim Bouabid - N°6 - OASIS R 6 ARy - e g PP.)" !
Tél. - 0522 232 232 0522 232 232 —algll
06 61 I4 66 66 06 61 14 66 66

= gé cf-w'l Jl.ﬂ'l

Casablanca, le 8‘205

oy . &
% LOT 221578
) EXP 10/2025

PPV 51.40DH

<

(Aho

ri";:-l . }
TrOme Dakiy FAL ]
raralists Frhograshis

Utrition ¢ wtique

Yine Egth & L
Aue e Esth w17 Anti-ag

'1-1’5;" ] + b
/’\—_—3”} 76 Al *3 . Ho:h
] rs Fop o . e e 7

. s O T

ME.
£

,
¢




