. , RECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE R -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS -

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
L] La validité 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie : o

= Les vignettes 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Rptique :

= L'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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

t  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 6

~ mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
©  Prise en charge
O Adhésion et changement de-statut

’

e pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS

1 Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
» 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05

: Centre Allal §

Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

ee22 7818

Mupras.cormn

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

NEZTMUPRAS

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

& Maladie
Cadre

Matricule :.

Déclaration de Maladie
M22- N9 003061

I:] Dentaire (JOptique

(JAutres

Actif DPensmnne e) CJAULrE : e,

Nom & Prénom : @Q\)Q 6AF7 ...... 2A1¢4‘F) ,,,,,,,,,,,,,, :

Date de naissance : ‘/]% A O\ I
Adresse . :} /2? Q&JU ...... H (i) EL an %UN[ F‘@TE) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
ffffff Eze 2)... mw\ﬂ\._{.._..m SHOLANCH

1 éq ?’% J‘SO { ........ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.}..\ \.)\. . f\ P\ C {\ 1 JC\...\ ........ B s
Lien de parenté : GLUl—méme E]Conjo‘;nt OEnfant

Nature de la maladie \’C\\'\ As... 4 RO (.LL 78 aNJ-rd.. J*—CL %\«k ...........................
Affection longue durée ou chronigdé : (J ALD JALC Pathologie: ... e it

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

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

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co i uf.v?a e a la protection des données onnelle
Fait &: ﬁ%‘mﬁ ﬁ "f’ Le gg ? ..... /ZU ? .
Slgnature de l'adhérentfe) :. @ ..............




. RELEVEDESFRAISETHGNORAIRES / - j RELEVEDESFRAISETHONDRAIRES §
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature dyMeédecin ¥ o TS A ) " p
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v o J 3 ; i Important
. ™ . J : - ! \ ez I 1dioqrag othe I £ gk e | de | )f
‘ \ Dents Nature des
et SOINS DENTAIRES e e GBS | Coefficient
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e i e e e )
: et e
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P—T e - : o TRAVAUX
Cachet d-u\\Phd,[ o Date Montant de la Facture — = 1 7
ou dgEJurnisseur.,,
Vi PR A R ,_?:, {2\1{} el (léj o MONTANTS
oSt oy i ,1 b oy /O , DES SDINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 05 SO |
> SRS [Brersersromsmnsssssensssrpesssnscfessesssasansssrinsnvarsszssrsenassrsadosas s an sy s sonnnnrane s asessnen \
I ! — 3
= : ‘ | DEBUT ‘
Y, ) — ‘ D'EXECUTION
- o I/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! ‘ ' T - -
mbigt signature du Dat Désignation des Montant { 1 “ﬁ {
Laboratoire‘et du Radiologue oy Ceefficients des Honoraires |
! R —
| e | FIN
' | D'EXECUTION ¢
\ | - _
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
— IR | | o I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
H
= N | [ RAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX i | 214 SN
Cachet et signature | Date des I' __ Nombre _ - | Montant détaillé ; D ———— J, G
du Praticien Soins | AM | PC IM IV des Honoraires - 000000 ‘ i
é MONTANTS
—| DES SOINS .
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU !
B DEVIS ' -
A A e e
B DATE DI
—_— 4= EVECLITION *
S
- — I s S S e e — - SERSSSS——
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mecféamal BOUTALEB / Jbg JS ues I

OMNIPRATICIEN LaJl i
Expert auprés des Tribunaux N LaLI SV s
Diplomé en Médecine du travail Jeddl b § olais)

Bl jaz) solss ooy daize

Agrée pour établir les certificats du permis de conduire : - N
dupd ool 485 9 Oyl £l Dl

face dépbt des bus (Tac) - Maarif - Casablanca 2 gl - iyl - ( Ilb) il A6l fLoi
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