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

Conditions générales :
= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
»  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circans'ranc%s de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie : J
s Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable 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 & 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.
= Lafacture doit &tre jointe & 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
v

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

() Maladie
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :. 2. Z2D o Société : MUP\’{Ab ..... ¥
O Astif

Déclaration de Maladie
N° P19- 0031274

Dentaire

( Pensionné(e)

- L - ~e A
Adresse L('IL\«.L ..... Chacest. Ceo [m'i«’-{«‘NJ\IC'\l ..........

e i B NI 5 S eSS B ST A B B
Tol.:. CLCLESOLAS....... Total des frais engagés :............: SFD R o rmsinmiis Dhs
S
Cadre réservé au Médecin -

ARMLICHL

FLaUKHARI ELKH
Tkram .

rah#
Jia p1°29 - Dar Farai

Date de consultation : J%/”/,?,Q.}._"l)

Cachet du médecin :

s\ T e
Clalse- Ria

Nom et prénom du malade HQVM"LLF)U%&.AS&@M ...................... AGE:.ooen,
Lien de parenteé : R Luir-méme () Genjeint () Ewnésmt

Nature de la maladie :._..2.::;_@,«.& .............................................................................................................
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ...........c..cccouiiieieciiirieseeeeisressessesssssssessssssesasaeeans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de laclause relative a la protection des données personnelles.

Faita .. V. Qe AL L te: AQ .. 102293 .

Signature de I'adhérent(e]

rd|




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. ELBOUKHARI ELKHARMLICH]

kram
‘ El Boukhari CH*HUHNL‘&D%JS&%
b 114, Av Prince Heritier 4°29 - Dar Farahg
?’ El Khamilichi Tél.: 0536 84 41 75 - TANGER

CHIRURGIEN DENTISTE - SPECIALISTE EN IMPLANTOLOGIE

CHIRURGIE - IMPLANT - PROTHESE - ORT5G7(

Facture

Je soussignée et atteste,
DR EL BOUKHARI EL KHAMLICHI IKRAM |

avoir regu les honoraires d’un montant de

quatre cents dirhams esp (400dhs esp) de

Av. Prince Héritier, Place Medina, Res. Dar Farah 3 - 18f étage n° 29
drikramelboukhari@gmail.com | 05 39 94 41 75 | 07 00 14 18 23

MR HAMRI ABDESLAM |
correspondant aux frais des Soins |
dentaire. {
Cette facture est délivrée pour valoir et f

du ce que de droit.

Pr. ELBOUKHM:fia .
144, Ay Prince HeriQE[Tl'l"‘gﬂ'ﬁ:é;'nhl [
IF :80969352 /NP:50437361 /ICE : 00159823400072



