ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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 MUPRAS

Déclaration de Maladie
N Ao S N° P19- 0038 5 8_6

de Royal Air Maroc

Maladie (O Dentaire n 0|:;tique : ' “OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :......... G})LL\L ................... Société : r_) ..........................................................

O Actif (J Pensionné(e) O Adtre:.. Il L2 NN

Iy s il &SAF . .
NOM & Prénom oo N.&L.‘.f.‘s..»../,‘f.x; ............ 00
Date de naissance ............. («&f/; 7 / /["ﬂ L <RI

| '\5 ........ ZAAD..... U\L
______________________ [\_ : /I e S P DFNCE. (BTS2

Tél:....... ’.'..Q—. ..... % (A&,T ......... Total des frais engagés @ ........ccceeeeveeeenne
~
Cadre réservé au Médecin Ao

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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 1B - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conp'alss j: ﬁ la clause relative & la protection des annees‘B?onnelles 3 829 ZO

Faita:.....[..
Signature de t“adherent[e] ...........................................

&




1 3 :
‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
V\ Important :
}E&, - ¢ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
0, &
................ e :
------------------ > SOINS DENTAIRES | et |Naturedes | oothicient
A Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Clsia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
...................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
|
............................................................................................................... DETERNENATION DU COEERIGIENT
i H CCEFFICIENT
BVE | | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ; essaaarz | 214055
. 00000000 | DO00CD00
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires Jg;‘;‘égfz ??Dgﬁj
.................................................. B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
-------------------------------------------------- ] DATE DU (—
DEVIS
| I




Dr. Sauad' C}LMIQ}I it sl 598l

Diplomée de lg stis . - .
Faculté de Médecine de Nanty gt S St
Ancienne Attachée du CHU de Nancy ‘?'wb ""“u L"'h:'m R
Spécialiste slalf ol 0l b dasoluais! ¢
en Gynécologie - Obstétrique 8a¥gJl g

Diplémée en Stérilité du Couple (PMA & FIV) Saidl ub‘r‘i - gl mde "

Maladies des Seins - Echographie = % .y L .
Chirurgie Gynécologique dyguid! dalpd] - gasalls pasall

Celio - Chirurgie ‘:,.Li.l.s.!l,LE.i.ng a3
Tél ; 0‘ .23.26 0522232326 g .
Q Q'a“ \
LN
\1.“ q."f"@sw* 0?/97 6 )QCQ L) ek
s"- b
0\} ¥ “ *'u.
DA

ShT AR (N FY\IO&T{O \
s dg‘* @\ OUASSE. cl

06.61.18.0145: vl - 06.23.11.95.66  Jpadl - 05.22.23.23.26 ..u@ran.nm ,,,,uJu iy lalf- _,.uLhuy,JIuLLn,;,hu,amu,l}NMJ,hyWIGULDuUI
Rés. GOLD ler Etage N 74 Angle Av. Stendhal & rue Montaigne - \al[l@? Madrif - Casablanca - Tél. : 05 22 23 23 26 - GSM 06 23 11 9566 - Urgence : 06 6 18 0145
E-mail : souad-chraibi@hotmailfr : gl s



Dr. Souad CHRAIBI el sl )0 Sl
O il i Als g 5
(U (g Uiyl disLs dausb
bl 5 pol b Aol
S.ﬁb]lj

Sl 0ol ol — a3l piis

Diplomée de la

’ Faculté de Médecine de Nancy

+ Ancienne Attachée slu CHU de Nancy

f Spéci hste
- en Gynécologie - Obstétrique

Dipldmée en Stérilité du Couple (PMA-FIV)

‘ Maladies des Seins - Echographie . # "

‘ { Chirurgie Gynécologique Ag gul] d>) p2Jl — “{"“"JL’ oadl!
- Coelio - Chirurgie QJ}L}” HBAL A 2]l
Tél: 05 22 23 23 26 052223 23 26 : syl

) Casablanca le: .. BF (‘\A'\ 2{\1 o P g elad! Wl

'A- .‘ \L NOuaSS oW QUN -

™
) \ f\\ e~ 0 (\
AN VBASIRBR S ANUNG] IRVBNE (g\?\x( \
| \) [ L ‘ “ C i ( . C
| | &. SRRV A
U @ \u-\—f . 205 /\\‘\ (ﬂ K L_A‘L/ ) \

las S
SuAaS A0
D / /\

— (;AQCX}\JMU\}jf

g2
RES; g\eV "
AT

elad] HIWI - )98 JB - ayleb) - dlaigh' " Jlwilaw e digly 74 03, WJoVI Glatl WS dal8)
Rési. Gold 1er Etage, N° 74 Angle Av. Standhal et Rue Montaigne - Val Fleuri - Maarif Casablanca
Tél: 05 2223 23 26: gl GSM:0523 119566 Jgaxb| Urgence: 066118 0145 : Cilxsiud| Email : souad-chraibi@hotmail fr




e

Lot: 2024
A utiliser de
préference avant le:  02/2023

PPC: 79,50 DH
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