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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

s 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 meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture ce '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
reeducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

Cd La facture doit étre jointe a 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 Atre renseignée par le médecn prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.
"
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n” 09-08 refative a la protection des personnes physiques a I'égard du trastement des donneey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Eta g je Mohamed Fa Rue 7

; Déclaration de Maladie
~J”"MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance Ng W19-502342

& d’Actions Sociales i ' A
de Roval Air Maroc N \‘ " R 4N\ O
O Maladie O Dentaire C]Optique Dl!!'\uitres
Cadgj'siigé a I’adhérent (e} ~
O Actif Pensionné(e) C] Autre :

Nom & Prénom ;e EL‘)‘}A”?OMD L. ABWLH#)‘(
Date de naissance : /{/‘ /6 g .A LF B 3
Adresse - :-é i?-& 53[)!,&@%&%%“&@&» (}-}SQ

DELZ K 2wyt pose 5’%’5,}13

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin ' P

Date de consultation ;= U 2 JU*N 2020 , i
AL M o PINGGR L 191

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : @ Lut-_méme ,-'| " — O Conjpint O Enfant
—n A A2, & ey
Nature de la maladie : *f\’f\’\ju)-' S T\ s
En cas d'accident préciser les causes et cifconstances : * .J e A e e e b et

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caraftere cunudzmnel mmuniguer les renseignements sdus plconfidentiel 3 I'attention m.J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensewgnempnts:porte's sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de cla se relatlve a la protection des donnees personnelles

tas
Fait 3 - Gl 1 b-"rvf te : Q- /-0 b 1. 9oL

Signature de I'adhérent(e) - :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiemen; des Actes

CWW

Dates des 5
Actes ffici
............. 3.
L
..... o T [—

A

EXECUTION DES ORDONNANGES" - ' ~ & & o)

Cachet du Pharmacien.
ou du Fournjssenr’

Date Méntant' de |a Fagtiire

ﬁ%

ANALYSES - RADIOGBAPHIES

Montant
des Honoraires

Designation des

Dats Ceefficients

e
q.
Cachet et signature du . it i 28
Laboratoire et du Radiologue afficients

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature
du Particien

Montant détaille
des Honoraires

Nombre
PC M

Date des
Sains

AM

Important :
Veuillez joindn

§' Gy

e les radiographies er

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant & nature des soins

SOINS DENTAIRES

Traltees

Dents Nature des

INP: |
Sains

| CLEFFICIENT

DES TRAVAUX |

NI w!’l'flfJ"'ﬁ

| DES SOINS

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

. A

B

[Crnauon remont, admnctmn]

ORLLILR, NE SEIFE & '3 profesnor

: DATE DU . |

' “‘ DEVIS i

Q) 2 & — )
<413

X FATE | )

B DATE D¢ ;

LEXECUTION | |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-

TR
Docteur My/AbdeIhafid BOUKILI S s daant! due p s Al

’V ’___-_/
Psychiatrie - Psychothérapied - s a5 o
i des Hopitaux Psychiatriques de Paris -
S 1mergeeniteks:'al?:!F‘)Ilituucles Sypécialjs u--’_;L-! Lazsll o Jhida 1l U’ L?'-L"'
Paris VI 1982 1982 VI U"‘Jl‘. s, okiazi I Sales ole 3
; A3 9
Casablanca, |eﬂ1jU|N2mu o-’ o " :- ";'L‘;(_L %%JL 5 ’
< ) 72
) | oo J s i L
r\ ’ a \‘\'PF\ \de o MML\&h ENuUmEs
c‘t'!' ;,, y _;‘»"_‘., .
— V) |
ABO‘ TQLE?_«:N rli:] LOT Jé071 .
X 2 7 I
.
1 S & - PPV :34DHTO
- AP I PER :03-23 , F
j- ~ \| 1 LOT: J666
\"7“ - )_l -3
2% | zemnuey &)
= Gl
: V\ -‘k I ot
5. & i O .
74 S/‘ 3
PPV :34DH70
PER:02.23
J.3e 1\3‘)\3"\*%—) 1‘ Lor: su
K3 ‘

¥ ,2 (o \.[ 4 LOT: 0024 I
= i ¢ \ Eﬁ’ﬁ ’s'??a%"ﬁﬁ
[ 375" s =
N
5 }3?0 s‘»‘e:”). o LOT: 0024
>é q[;\ E .-"\ ,l‘: )\\‘ E)@WSE%
34}3’" § g PPV:81 -
- \}\r \.,\ J ;_.—‘\ e o
$ > oD < e
‘;@«\\' ‘

05222699 06 : aslgll - oLl jlall - 39S > 2 Satly; Al - (ol Gullall) s Sgesa Adsye17
17, Rue Mahmoud Timour (Rdc)- Rés. Rawalid 2 -Quartier Gauthier-Casablanca -Tél. ; 05 22 26 99 06




