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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

-

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 &tre
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.

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 2 la 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 2 joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

-

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

®  la facture doit atre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  Laradio-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 6|

mois. J
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w21-819352

O Optique

A

O maladie Opentaire
Cadre réservé a Fadhérent (e)

Matricule .,x?%qq
L) acuf g Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom ; - ﬁfbaﬂ-@u JL—HJ.{LEL’U% 2:”’1 ..................................
Date de Naissance i s - ")Q/Zf/ L! ‘_/'

resse bt B AL AS B
- ?l : Pebrcl.L o
Tél. : @ééf‘{%a"ﬂ?,ﬁ?’ Total des frais engagés : /‘f?@ﬂfﬁﬁw Dhs |

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Jesensnn s

Nom et prénom du malade :

0 Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme () Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déc!aratioﬁ. Je déclare
avoir pris conngissgnce de la clause relative a la protection des données persopnelles. & :

Fait & 1ooee &2;" y /"0%/ 4 i(t
Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W21-819352

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

A

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés e B0 000
Oete de dipt @G{f%‘f—"“m-ﬁ

oas e

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

we: LU L)

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. DOPJMA Younes

Chirurgien d'orthop “digte Traumatologue
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m Dipémé de la faculté de Medecine de Casablanca

® Attestation de Formation Specialisée Faculté de Medecine
de Marseille - France

m Arthroscopie - Echographie de |'appareil locomoteur

m Ancien Chirurgien des Hopitaux Taroudant Agadir - Inzegane

u Chirurgien a la polyclinique de la CNSS d'Agadir

LETTRE DE REEDUCATION
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06 615136 42 1 Jganll 05282335 23] ialgll sl - (BMCE) iy (331 yiluc alal -;,,a.(}nng,u,_,‘fﬂ-/[p.uu,t‘ 21 s,
doumayoun@gmail.com doumayoun@yahoo.fr : Juasi

N® 21, Imm, A Résidence Yassmine - Angle Av.Moukaouama et Rue Qadi Ayad (au dessus de la Banque BMCE) Agadir
Tel: 05 28 23 35 23 - GSM: 06 61 51 36 42 E-mail: doumayoun@yahoo.fr - doumayoun@gmail.com



Mustapha BENRHAMOUS
Kinésithérapeute
10 rue de Madrid
80000 AGADIR

TEL 05 28 82 57 51

Agadir, 0/\[03 \ ?.9?)1

FACTURE N 02/24

Je soussigneé, Mustapha BENRHAMOUS, certifie avoir effectué/dséances de

rééducation fonctionnelle pour W ABERDU &k NERY &M prescrites par H* DROWHA

Le montant des honoraires s’éléve a /{900_9)-1 (mgQ,_ WX cod 9(,\&@..5).
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Mustapifa BENRHAMOUS
Ki peute Agadir
Té)/05 28 82 5751
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