RECOMMANDATIONS IMPORTANTES'A LIRE POLIR -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 :

s 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations.

L Pour le remboursement, |a 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
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est abligatoire 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.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~\J7"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23-1019426

@ Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé atadhérent [e]

Matricule :.... //\?,")A ............ cifispasenniia =0 o1 NP 1. W

Actif ] Pensionné(e) Oautre: oo e 0

Nom & Prénom :... "2 L2 ‘%['}1’1\ \ ﬂ N \3\)7)/\/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, NN

Date de naissance :...... 0.2 |..... /£) ...................... *'“L/‘? .............................................

] 2 - f

Adresse : 5 \—X- '5-3'\:’\Jﬁ.zgj .............................

3 N A o i ;;..‘._.‘ ...............................................

Tel ,(/}()\' ’\ .53 7‘) Total des frais engagés :..... 13,1’ ............................ Dhs

>

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstwﬁs i

: nqu .....
| \ ‘3 2
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnﬁn I@'ﬂ SOUS,
e e

medecin conseil de la Mutuelle. r‘

'&'s"ae

T
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des vensagnerﬂa@)
avoir prrsgmnam;ance\e la clause relative a la pa@?
QI

Falt a ,(-) ...... évsq




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes

Actes

EARE

Nombre et Montant détaillé

Cesfficient_|

Cor

Cachet et signature du Médecin

des HDnDrc}"fs attestant le Paiement des Actes

? ¥;‘}y
. o

Cathet.du Pharmacien

EXECUTION D
N
Datooc 59.\@?0

|
Eod@yrournisseur

L F?gq!’.\e._ B
DO Lo

~
ev’(:}}‘\ Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre . _| Montant détaillé

du Praticien

__Soins | AM | PC [ IMm

des Honoraires

', S RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ticier de preciser la dent traitee, lacte prat \-J":"1|l-li-‘I‘.‘M.‘T‘M!‘IIH Ire des soins
< A
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ODF
= e ———T — O =
ents ature des
SOINS DENTAIRES Oente | Naturs.des | . shciont; |
Traitées | Soins
1 o
e ! T | —
CCEFFICIENT
— || DESTRAVAUX 1
H
: i . ]
W & C . | INKONTANTS
e DES SOINS |

'db} e S S LS
B 1
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
|
Al
H l
A 1|
|
80 [Creéation, remont, adjonction)
[J{——‘ —ﬁ-—'ﬁit;iiiiiiiiiiﬁ
W) 2",.--\" i
) A — —
B

DEBUT
D'EXECUTION

FIN | )
D'EXECUTION | ‘

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU [
DEVIS

| DATE D ‘

L'EXECUTION [

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




S00m
Boite de 10 COMPEL ®
P.PV : 163,40 DH

|
I
]
|
\-‘ e —— .
I
1‘."):'_'[]{‘ 77 l I:o
PER:06-26 | !
V:36DHAO | A \ 1 183838

o 1200 YUE BEAUSEJOUR
1 ¢ 4 A% 1 ll Q- zeng};(}:“‘éeebz‘;-"' '_;lyla_c . ‘
vr r. menuunR
OR.L.
O U D (/\/L | VAt
Dr B. MOKRIM ( Z (L
Prof agrégé en O.R.L. N ‘m:“'. bg P

Dr K. YOUSSEFI o
O.R.L.

Immuno-allergologie ‘D)(c,\)Q-

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc - Tél.: 0522 994236 /37/38/39/ 41 -ESM:OGEH 591514/13-Fax:0522994240






m———  Casgblanca, Ieig I LQ/ZOD?E

Ma

(A
0
Od, 59; sg

) . ” 3 :
Iub%resénte suivant I'usage, sa note d’honoraires

. * \
1t ‘u??)ression de ses sentiments distiguée et

S

= o | -

S’élevant a la somme de....... j@(,/S DS




