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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, uhe déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L 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

L 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

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B ruiative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere DEI’SUHHEi

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance arf o
& d’Actions Sociales ) - | ]\_;
; de Royal Air Maroc L™
P - - 0 - . A
Déclaration de Maladie : N° P19- 0013961
@fﬂaiadie (J)Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - r <
Matricule \jjbf} Société : pfl\ ...................................................
Actif (O Pensionné(e) C] Autre. { TMAL: ...
0 - 7L L
Nom & Prénom : ......s /ﬁZf/ 4 C(qf?j.’ﬁ. ...f..r.t...'Z!f te de natesance =2, 5 wny. ...
Adresse :......L].. O AR LA Voo ee e oo e eeee oo
él.:0. L L q: A,.J‘/f?(‘) Togal des frals BNgEgEs L s svsseansisistios Dhs
A L J
_ Cadre réservé au Meda::m . —_
S, A
Cachet du médecin: ¢, ‘
T s,
Date de consultation : A(, Jol
0, - =
Nom et prénom du malade : Q)},f\)(){ G e B Age:ﬁj?
Lien de parenteé : (] Luirmeme ~[ ) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :....... ’lv\“ me. J\)“‘ ’) t S
En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIFCONSLANCES © .......ooi oo
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir ;JHS/DD gissanoe de lg clause ive a la pratection des données personnelles. Q
Faita:. {LASNDD/OU lvV* ....... Py A S La:, {
Slgnature de I'adhérent(e] : g

=

Ab.... .C%0 . L. . AR




RELEV%S FRAIS ET HONORAIRES RELEVY DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre €t by Montant détaillé | Caghet e signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes . Actes icients; es Honoraires ajement des Actes
/16\314 )h .............. .. I T "‘ g o Important :
___________________________________________ ol 4 % i o ) 2 "“/'-"SS/}? Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
/ ® 5 ~ Q
................................................ \ﬁ\
: = e D -
---------------------------------------------- 41‘«?_—""{ SOINS DENTAIRES n Naturedes | o <o iont
................................................ <& ,);h e Traitées Sains
. J
(e R
3
EXECUTION DES ORDONNANCES BEESFTFg?;'@TLX
Caveting cu Pha‘r'macuen Date Montant de la Facture ——————t’
ou du Fournisseur
= C1E NAS hi =)
A L‘iw’i .C, H { xbs. 5 (_
H. EHL ULE MONTANTS
Ur 2 S e 48 N° 1Y DES SOINS
| Miasiic
fida - Casablonl@
" nE 99 28 [;: j_F}
< U9 & i
it
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue : Ceefficients des Honoraires
FIN [
| D'EXECUTION L
1 S
\
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE A
H CCEFFICIENT
Y -
AUXILIAIRES MEDICAUX EES e y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires "35?3:?;’
35533« S —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS
.................................................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——
------------------------------------ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, —
; DATE DU
DEVIS
(_ - T
DATE DE ; l
L'EXECUTION |
N —— i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-
g .~

oY) (el 1935
Dr Yassine LAMZALAH bl Gl
Médecin spécialiste en rhumatologie

Médecin des os, des articulations,
Et de la colonne vertébrale

(§y—iill 39—anlly J—olaally plaali

Gt Gt plyaly Sl oLl
« Polyarthrites et maladies systématiques (Paris)

v \
« Pathologies rachidienne (Paris) ' gt B e
« Echographie ostéo-articulaire (Liége) () iy pamill
¢ Biothérapie
o glgedll L agaVly gl
e Ostéoporose S L
plBal LAl il
( |
. VAo Ny
Casablanca le : s
Nom :
\
{ - L ~\ r
(\ \ \_/ ;
C ‘\_/ \ \

=N
N &da
A N 2

P il . ”
PPV: 20 DH 80 ' ( > ’-'";@uf ‘;'”az yass”’e
PER: 11/25 ~—Luasas, % ‘v@edlf; ,4 ;
LOT: M4050__ IO 05 20

<l adhlali - Jo¥i @l tall 4 o8y 3645) 4338 Sl

Sidi Maarouf 4, Rue 36 N 4, 1% étage — Casablanca tél : 0522831213 Tél : 0774074424
E-mail : lamzalahyassine@yahoo.fr




eWMj—a) il ygaSUi

Dr Yassine LAMZALAH i h il st
Médecin spécialiste en rhumatologie

Médecin des os, des articulations,

Et de la colonne vertébrale =

il 35 anlly Jolially pltan)

e Polyarthrites et maladies systématiques (Paris) U bl el Jrthet A
e Pathologies rachidienne (Paris) i L3yl ohpal
¢ Echographie ostéo-articulaire (Liége) Ew) St it
¢ Biothérapie

e Ostéoporose sy gl g3Vl O

pltiall L_tlin olpal

Casablanca le : Aé‘.ﬂ—\ ‘,«:Lf

oAk

al Ll 4 o 2 a2 40 s iC
Gl 4 o8 3045 439,00 Shw

Sidi Maarouf 4, Rue 36 N 4, 1° étage — Casablanca tél : 0522831213 Tél : 0774074424
E-mail : lamzalahyassine@yahoo.fr




