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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com |
: pec@mupras.com 1

: 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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données ‘
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~lMUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

M22- 0018409

(#® Maladie (JDentaire (JOptique OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) =iy

Matricule -49—04, ...................... Sociéte 230\ e N K ,\

(O Actif B Pensionné(e) 1T P ————— / e
Nom & Prénom ............ Ben TN LA NASS AN ¢ ’. \ .............
Date de naissance ................. Am ......... C.;'..‘L ........... 47.& ,4(.-, ...................... ol S e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

P o o™ 1o

Nom et prénom du malade : ...... ’p‘){’_‘..‘._‘ 3 b\f{a\ ”J‘m 2715"'

Lien de parenté : C]Lu»-mé‘ t’ A;J
T ‘i.ew® .

Nature de la maladie : r{Bl ........ c“+ ..... HTA‘ ............................................... T

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie: .....copmermaaansennm
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNEES T . i v rreieieeicece e RIS

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

4 A J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseig

ements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
: des donnees pe jnelles

/..MA../JL-»Q,..._




T — R — S —— S —
s __ RELEVE DES FRAIS ET HDND’%’A'QE% 1 A e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des *\L tures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signat "
Actes -—M_,LE,E? 1 L_‘CDHILID nt | des ‘rmm'l aires
[ A / | — Important :
[ |
.TJ,QA.A <— Losscvn )Q 90 ez joindre les radiographies ' B 0 a e le bilan de I'ODF
. I - . d E e - -\ . | S l
" J SOINS DENTAIRES Oenie. | Deasredon | o trioinns |
Traitées Soins
| | , , - — |
=) | CCEFFICIENT -
“gﬁ n EXECUTION DES ORDONNANCES } DES TRAVAUX |
Date Montant de la Facture H “ i e =
A, _ ‘
N P FOPNON | MONTANTS [
JANEYL74 5 4 N Y L LS 1= I FE1%Y. | CESSONS. |

s > DEBUT
- g, | £ T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - s - CHERECAITICRN
Cachet et signature du | | Désignation des | Montant I '
: Date . \ Y
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients ‘ des Honoraires | =l |

i = 1 1 [ ——
} S R TSI - | ‘ FIN ‘ [
’ - ot e T ks = \ D'EXECUTION :

[ 1 I
- | |
! ' | 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT | [
1 ) I N PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I L |
H : |
AUXILIAIRES MEDICAUX 1412 | \ o !
Cachet et signature | Date des Nombre _ | Montant détaillé ‘ » G
du Praticien } Soins | AM PC | IM | v ‘ des Honoraires '_‘1 | U
! A = —
\ AR e e | eV 0o B MONTANTS
Lo ‘ p ,ﬁ',; —1 DES SOINS 1
<y | B e [CIEdLIDn remont, adjonction) ——————
i i o ) 7 onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
i D‘(;—;—-)"G S \ -
- | ) OF DATE DU
\ . DEVIS '
N D i i
SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Latifa BOUDAD
1

Médecine Générale ..
Dipléme U. en Diabétologie
Diplomée de la Faculté de Médecine
de Casablanca

Blogs didat §yg5

= Cdall
Sl els § mol> pslsd
ol all LUS dony 5
cslaw WL

Casablanca, le ... £ § sl ] 1

13 FEV 2024

i i

PoidsNe /Net Weight:  §
PPV 82 DH

!:or . | Exp:
02597| 03/2026

4 »
Lounna‘l'm,' Imm A20, App. 3 - El Qulfa - Casabfanch )
Tél: 0522913244 -Gsm: 0666267060

slawl lat - awy | ppV:21DH30
06 66 26 70 60 : Jg

|






