FRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AcT IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condi#0rs générales :

- cad e réserve al'adhérent doit étre diment renseigne

s e jare réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

. Lz vilicdité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois @ compter de la premiére consultation

= entarite exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires sp
@t —ions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou rthopédiques ainsi
JLIE Ir Lot i en Serie

- En s d'accident, une déc ation précisant les causes et circonstance je I'accident est a joindre a la feuille
50|

Ph;,rrr’\f"fle .

s vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

ou codes-barres une facture du

pharm aclen e dgee en plus de I'ordonnant

Ragiologie et Biologie :
ture ainsi qu

ine copie des resultats rendu [sous pli c

ointes a l'ordonnance medi

= Un pli confidentiel du meéd 2mandeé par le médecin seil de
|a mutuelle

Optique :

" L 'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Regeducation

= L'entente préalable renseignée medecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de

ree :ru:l"?ﬁir‘ﬂ?%

. Pour le remboursement,, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En 1 de traitement canalaire accord prealable renseigne sur la feuille de soins est

début de traitement.

W La facture doit &tre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement.

a rgdio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ca

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

i ) declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin presc et uvelée une fois |
par an
)
e — - o -
Adresses Mails utiles
0 Réclamatior contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
Lg MUPR/ intit le respect de la loi n” 09-08 relative 4 |a protecti 25 personnes physiques a I'égard du traterr jonr

PRAFRUS

g

20

AA-215 /

Autorisation CNDP N°

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

g‘ & d’Actions Sociales

fi de Royal Air Maroc

(O Maladie

— Cadre

(JDentaire
ve a l'adhergnt (e)

Ao Qe

(0 Pensionnée)

Matricule
D Actif

Nom & Prénom
-

Date de naissance

Adresse

Deéclaration de Maladie
W21-849831 Z 4‘“(

O Optigque (JAutres

KAams. E,,

Taotal des

Sociéte
OAutre: ...
Pr\’) Pe
_ zc;

K AM
CKHf

’\

n:
)

frais engages :.............2..

—— [Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté
Nature de la maladie /
Affection longue durée ou chrf:l?ﬁgue
Dans le cas ou la maladie

urait un caractére

medecir tuelle

(JALD DALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

confidentiel, communiquer les renseignements s

@C}D(Hm nt

7 SHEE

Pathologie :.....

ous pli confidentiel & l'attention di

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présen

Fait //‘s,h/;# /z, (v

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perso

te déclaration. Je déclare

onnelles

o: 427




- — -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIiES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin L est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquan®a nestres
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
_— / E |
VAN e ! i - r Al Important : [
7 f 2 = (7 Kﬂ/ A .
O/ (/7‘ Froree il s ___"J:r]ij“‘-‘—- o —ﬁﬁl_, s /[ AT~ Veuillez joindre les radiographie e traitement canalair =1lar
(,(L/' _____ | . i SOINS DENTAIRES ' Dents Nature des | o ... | Montane dess
u"("?"l{ : : Traitées Soins Honoraires | 2
EXECUTION DES ORDONNANCES | B I | —
ac armaci MONTANTS [
Cachet du Pharmacien Dite Moiitant dé |5 Fasturs " ) [ I | M ‘LTNi S !
ou du Fournisseur A 1 _DESSOINS ‘
— R__‘_[ ] |
AT S — B T e = > E (, ~ \F‘:_! — - ——-: N |
S0 S o 11771 S VI W VR e
: e A BR {1/ ( . = — E
I f/ | DEBUT
\ b A - W, e . i ﬁ{ DEXECUTION
) _—
| | i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! ] T -
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant + N 1 IJE-XE%[!\JIT' " .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires e = _,__4 <o an LS |
' ‘ | \
= e _! § - ||
— = — ]
""" 0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE l —_‘ﬂ
PROTHESES DENTAIRES H d ‘ CCEF \T ,
a1z | |  DESTRAVAUX |
0000000 | | )
\ D .—4 G | |
AUXILIAIRES MEDICAUX i '
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille 0 E“ ‘ - o
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires A - - ] MONTAN 1S ‘
(Création, remont, adjonction) ! Montant des DES SOINS :
i} ; . rapeutiqu sire a 1a prote \ Honoraires ! |
J i [ L ; J
[ [ =
) ¢ [
- [ T T i n 1
%, l —_— - S E— 1 |
> -~ WESVCTEE B |
Y [ a 1
B | EXECU |
| S - J |
| l
- —
t | i !




g

Dr. BETTACHE ACHRAF il Gilay ) gaSall
4 Médecine Générale alad) Culalf
\ Lauré;t de la Fakulté de Médecine Usall § el 408 ) 5
et de Pharmacie de Casablanca elzaydl Hlally
\ !
ORDONNANCE [
\

Casablanca, le: /Ig ﬁzf/ﬂ%j\}—’

8 ’ ¢ ~ | PP¥:91 DH 60
p pW/ Ol A3 AT, w
" P LOT: M 3348
9}\ ‘ GO ‘/J Wﬁ?@ j | PPY:91 DH 60
7\ - /f‘ﬁfwﬁ /»3 /‘ / h ZTPER:10-26

e (0 o
U ). Doty Spot fors

OT:-M315

/1,5/){/);“&2 L/ v ﬂé %ﬂf'ﬁgfsx
W) 3 con ﬁéd =

/é’%gx 3 o 05 Q—
/ (/E p\c,'ﬂ"a‘
. Bﬁﬁ ;\C*{" &né’d SECS
D“‘T-,’:},"‘,‘T‘r e : .‘7} )
2d QT 522 00 D

Bd, Oued Tassaout, Gr «<E» Rue 80 N°36 ,1er étag'e’,' Lot El Oulfa-Casablanca
Tél. : 0522 91 50 40



y 5). Kenkbe Ao (B2

Hy -
h(a‘ LOT: LF327478
; [:2 o PER: il

l PPV:81DH50/




