RECOMMANDATION

S IMPORTANTES/A U4RE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET!

Conditions générales

"
e cadre reservé a 'adhérent doit étre dument renseigné
L dr r % r A N . A v 1 1
Le cadre reserveé au medecin d e renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladi
- ik . B ¥ |
3 validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation
. 2 2 alab N .
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues
que pour tous les actes effectués en série
bt En cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille
50iNs

Pharmacie

es vignettes des médicaments doivent étre

- y
Pour les médicaments sans vignettes une fa

Radiologie et Biologie

H
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ¢
ointes a | ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- fidd ' .
Un configentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conse
la mutuelle
Optique
" "
donnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticier ndre a la feuille d r
. ‘ wion
=
. v g bl v Sar c pre nteu X IV 16l ¢
reegucat n
Ll ¢ t " §
Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effec C a 1 12 feuille de s
Dentaire
- F 4 n - '3 + ~ ~ - — r ] f ]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigne ur la le de so
bligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursemen
-

La ragio-apres soins est obligatoire en cas

Maladie et Affection Longue Durée ALD ¢

de prothéses ou

oblhigatoirement jointes aux ordonnances

Cture de |la pharmacie doit étre jointe

de traitement canalaire

»t ALC .

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medes prascripte renouvelée tous
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupra
o Prise en charge pec@mupras.comn
0 Adhésion et changement de stat adhe n@mupras.com
MUPRAS g le ect )9-08 rel a g ¥
MUPRAS

3id

C

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

, . veclaration ae ivialaaie
¢ MUPRAS

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

%aladie

NO w21-707792

O Dentaire _ Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) — - - .
- // ¥ -
Matricule & Stz Sociéte ,{’. NE -~ 8 i

D Actif

Nom & Prénom :

;n Pensionne(e) :]

D AM0

- a [
Date de naissance e . T .(. B .| 5] . oo
I | J
{ ] P g - ,
Adresse o 4 Lr. G K J. f Vi G R
&2 o I - - o W .
: b it ) ) Total des frais engagés e e O M- Dhs
— Cadre réservé au Médecin S— -
G W . \ SN & W -
Cachet du médecin i
\

-
LA\Y
\

Date de fO:’w‘;uLtn:.(mD Q
O 1TPV] {
\ AGYET
Nom et prénom du malade " B \\\ﬁ“‘

Age

T W T,

LJ Conjoint J E
G S i i,

TRy o

|
)

Lui-méme

Nature de la maladie C ‘\“k_q: " Sk Qul_fg

Lien de parente

T T T P by oeni 50

L i ¥ g 3 - )
En cas d'accident préciser les causes et circonstances.. | - Nl ¢
F Y e R
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel -rr---jn_n quer Jes_renseignements plgonfidentiel § 'attention d

édecin consell de la Mutuelie

- e e e e e

i

‘ LU 114 |
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la” préSefite déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données :)(‘runmwllf'x}
Aot b= R ~7 -

Fait a: — e : s Lt 1Oy Sorokia folly

Signature de I'adhérent(e) : ] M




,— ,_‘
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | ¢l ' p ; + trait P i fiqua it
Actes ;’\u tes Ceefficient r‘m Hnnm ires .mf .L.mt le Paiement des

ee——————— e, b Thhtect

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥ 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s |

( & -
7)) AR s Sy hahi— !
“ | ! Ve | - Q i T
= | ( | NTAIRES Dents Nature des Casfficient | INP
. ' ] ‘ o 1 X ‘ SOWS DE Traitées Soins T \
1 ' ! { |

Cachet du Pharmacie S ‘ |
-~ g ‘,I T Date Montant de la Facture d ! = — i
J;_..“_ ou du Fournisseur | A |
il Ao s Bl ,77‘,§| el ———— ey |
h », \ A \ .. . 1 b %qﬁ — ) weed E
ds) \ t — — - - 4
| «——}——» G —t—F————————+——————
....... { I
J I (S —]
res et - )
PHIES ] i |
Cachet et signature du es | Montant g o I S — T |
e I Date 5 | - 1 ¥
Laboratoire et du Radiolog H(“L | Cl!‘”!” ] des Honoraires 1 — -
e e g .. i e —
| ; N R PPN FE—
J
e ¥ e - [ I S
| ERRR + e .
| , oo e ———
{ » i 2.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
I N W —— __'_ _7777 B 7:;;77 - 77 o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H |
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé | | D |
| - - — I I |
du Particien | Soins AM | P __1 IMm | IV | des Honoraires |
Pardoln__ _l.Sis L AN 1 PE L I | . 3 A |
| | t ! ! l B -
} i _‘I’ [ |
| i . i [Création, remont, adjonction) |
| | | | t e S— I
| | <—1—=>G |
| | L R
} |
\j |
- |
I - - - — —
l _ S—

HET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |
i




e

- =

Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA 90 O Ayt plicua L
Rhumatologue poailegyll 8 duiladl
Maladies des Os-Articulations Juoldll g aldadl 4B yoi {
Colonne Vertébrale - Muscles ¥l B :
et Tendons ié | 3goAR) aganll 3
Tél. Fax:05.22.22.23.04 05.22.22.23.04 : uslil) / Salgdl
Sur Rendez-vous skl

Casablanca, leo--%---":{i\lf 1&1& ------------- P b ¢ bl Sl ‘

memnn | X RASTTRAL W’*\

/\55 (o .
T C e\ S ‘”g"'“‘ oy s
1 \\\\\\\l\lllllllllll\llllll\l“l\\ ’X"' , 0w

.l
nr.e5600 ul Q-—— "71- (AVAVAN E Fm anoeSﬁOOUl
\-— "
DISTRIBUE PAR M MAmx 136 - BOUSKOURA S ;DISTRIBUEP AAAAA WARDCBE, 136 - BOUSKOURA

§ BV 193,60 DH e

" 7
/1“%\52?-5 im0 seo= P

05.22.22.23.04 : LSl , B WINTI :_u, T I P D oladsull & . 44
44, Rue des Hopitaux (En Fa desU entes du CHU ) 3éme Etage Tél. Fax: 05.22.22.23.04

Thasnaab5@icloud.com : Q.-,_,..s.lyi A gl



