RECOMMANDATIORS IMPORTANTES A LIRE POUR
r ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Cconditions générales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé

= 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 a 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 circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des médicaments & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biolagie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente preéalable 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

L 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 une fois

par an

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° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cent

Déclaration de Maladie
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K/D Autres
Cadre réservé a I’ adherent (e)

Matricule :....: -vZ _% ................................ Sociéte : ﬁ Qﬁ ............... e (R
(O Actif (J Autre : }LC/A q / /'..:
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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; Nom & Prénom : ‘-._.Dt F BAM ) QHa’nt—D'
E Date de nanssance ....................... 6/4 / A . : zc ..........................................................
4 Adresse :. h ) ,,,,, 1 M. 3’[ ...... iﬁ— A-’r— 3 Abﬂin a\J Uu ...............................
‘N ... uwﬂ o) z@r%&& _________________ S
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hicuncomavens S SIS —

Nom et prénom du Maladei; ......cumieicsswossssssiesnsnnansss e Agei.i,
Lien de parenté : D Lui-méme ; D Enfant
Nature de la maladie :.......c.cooeverereereereeneene b e B ................................

Affection longue durée ou chronique : OaLb DALC : -Pethqlugieg..g.....,.........i. ................................

En cas d'accident preciser les causes et Circonstances B ST 7o i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Bommumuuer les ‘rengeignements sou§ pli c@nfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CD(:V\ sgance de la clause relative & la protection des donnees persannelles
Faita: ....... ﬂ’%

Aoyt )8t 2023
Signature de ladherent[ [

o —
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬁ
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “MUPRAS (p 17, 0060462 DATE DE DEPOT
— - —_— - : Mutuelle de l_’rev(:yuncc ﬁ ,I /201
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. ‘-‘URAL-U;:[\AA Sgﬁ!algj o)
Veuillez fournir une facture eyt aros

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalagires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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...................
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!

U

i S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF. Determination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H

Nature des actes [ Nbre de Coefficient | Montant détaillé des

I

25533412 | 21433552

5 00000000 00000000 & | mentantd ; . honoraires
00000000 | 00000000 IR S C,

35533411 11433553 (: - C‘C %U/C)” ¢

Création, Remont, adjonction i . g

Fo(nmwnneL thérapeutique, n-écsessawreJ ala professi)on Date dl..l devns |P JATRIIVA @[”E Date A%Iﬂal%& ............. (.‘.

[: Montant de la facture ~ & 9

9L LA O ol

Fin d'execution ]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Date........occcoooiiie

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

; b
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Nom: SEFIANI MOHAMED Identifiant: SEFIANI MOHAMED 11
Date de naissance: 06/06/1955 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Masculin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 19/10/2023 12:42:21
25 mm/s
10 mm/mV /[ Arrét "\ : Marche | : Marche HR:66 bpm 0 sec. - 8 sec.
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Docteur Ahmed EL KIFANI wulisll agal jqisall
Diplomé de la Faculté de Médecine de Limoges dugaad dygalt g wuldll dbl,a; & obais|
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE ' T ‘
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR Tl bl dulS s

ET DES VAISSEAUX
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