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

3
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d
soins,

Pharmacie : ;

*®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

" Lafacture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles
] Réclamation : contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Cen

Abdellah

upras.com

Rue Allal Ber Quartier de |

78 18 - v

Moharr
Fax

Ilal Ben Abdellah - 6
asablanca 20000

Angle Rue Horloge

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

NleoS

MUPRAS

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

N? w21-796079

Cn{vlalat:lie O pentaire O Optique OAutres
W= 5 b PP ” A M\“
Matricule : 7 Société : ?
@" Actif Pensionné(e). D Autre : smssssissessismssssissssssaes
Nom & Prénom : %2 &_ Mk[f-fﬁi QQ/L
i L,( /L—QT s_/Cé CL{L DC =,
'\C [zé-}/{ Aq Zt\z:(i\ Total des frais engage’s e 1 . DhsJ
Cadre réservé au Médecin : 5
Cachet du médecin : 3
Date de consultation .-A?)‘ ﬁ & /ﬁ({ 2-:_3
Nom et prénom du malade : - DL ANk "
Lien de parenté : D Lui-méme H Conjoint D Enfant
Nature de la maladie M\f\.\'
En cas d'accident préciser 1es CAUSes et CirCONSLANCES. ;s i i sty
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel-gcommuniquer lés‘renseignements- sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés surila p?e'a‘i;nte déclaration. Je déclare

avoir prif\con nssa%éiau ¢ relative ala'protection dés donneesﬁ%onneil :l
Fait 3 ke %,A./ S . T.Z-n/ -2—5

Signature de I'adhérent(e) :




.

Natures des
Actes | Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paienient. des Actes

e ; Lty [l 7]

Si: T

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de' la Facture

s
;*{F =

_ANALYSES-RADIOGRAPHIES  ~ ]

Lo

Cachet et signature du
Laboratgire et du R

Date
ue

Désignation des

Montant
des Honoraires

n"\, Cesfficients
'

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

-’

VOLET ADHERENT .

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

==
M ———
A .
N —

————— e
e t—

[ ——————
e P
e
————————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ORDONNANCE

Cm~ e Nd\\2)2072

%w \&‘\ﬁ‘\ﬁ-—“

Lt hew. ‘(F)

| F
g \7 \
-7 20
n 3l
+ 1Y
! eN




ORDONNANCE

Cha Le I\a\ﬂtl\Q_O’L}

e—

‘TNC& Q)i UA €

——

J.JQ_/-) M(‘Q_\n QAU A &, Ap ? élf“d’\f x (_-‘Q el t"[: '3
- Joo on




ORDONNANCE “
\

G e A2V 0 272013

va;\\ KN\‘;\A—%

Rénulbd

RC\Q\R Gﬂf\u\oh“ _\\S{" n-C Ql—c‘""e (BRNSYENAN Ao Qe
QQLQ W\(ﬂ,\ﬁ_o\&i

gge_ o R&Q{s‘d-_:i}f\ u\

O~ S~




Dr Hamza BENJABBOUR gaaiy B paa giSal)

la ) 1l cdad) dulS 7oy

AaT¥0 oMt oll @iy

Lauréat de la Faculté de Médecine
de Casablanca
Ex. Médecin a I'hépital El Hassani
et au service des urgences

Médecine Générale alad) cadall
Echographie - ECG i) Japdadli - (gaually (ypadl)
iyl (B gt

Radiographie Numérique
/ Casablanca, le ) N 2023 e

<
%v\méiw \kw\lp——-‘,

"J;M\ £ \
L S-Gnr O

oo
=
O’ [;Q/y\\(UQ

230764
09/2026

A ceasommer

PPC: 79,00 DH

avant le

Lot:

Rou?esti 29 24 23 : —ailgll - ;L-a.....Jl Jadl 03Lg9 4l 35,9 « « o Bylae 19 fq.lS)g.oJ b
Zzemour Km 19, Immeuble C Centre Dar Bouazza, Casablanca - Tél.: 05 22 29 24 23






