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

Conditions générales :
P Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

b Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins-estlimitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
Soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
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 médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

Adresses Mails utiles
éclamation . contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ere personnel.

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horioge

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

N? P19- (45999

Oﬁpl‘:iq_t:.le )
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(JMaladie (JDentaire ()Autres

Cadre réservé a l'adhérent {e} 2

Matricule _/17.—-{,4,,4:« ......................... Société: ........ f\,Ahu\ .................................................

(R Actif (O Pensionnéle) ] BT ..connessnssaossammsssnssesensinion b T S

Nom & Prénom :....... EL,_,AH:’{'Z«; ........ (=Y V7.7 X SO

Date de naissance ............... /L(P/u{,//{}(fr ....................................................... SRR

BOPBEEE o st a et b s o P s e e W e St e O S R

Tel ol b, 0.5 6 3. 3. Total des frais €NGEGES :.....oo.ooooeoreerseer e Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : (,:'S/:ﬂ ........ K -d‘ 32

Nom et prénom du malade (L‘(du%h ......... N AL S 7

Lien de parenté : (O Lukméme () Conjoint () Enfant

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIFCONSTANCES : ......ooiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeee e seneeesameanseeenseeseeeaaeenaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss@s% de,l\aclause relative a la protection des données personnelles.
J

Faita:. .........Y/ L L. AN— _—~ Le: 5.2../2 .l 20.2....

Signature de I'adhérent{e) :............... R e
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqu

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

jant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dent
= [ Ceefficient

Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

VIONTANTS |
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Fonctionnel, speutique, n e a la profes

[Cr‘eatlon remont ad]onctlon]

e

B e
| | FIN |
: ' D'EXECUTION |
‘ , _
| ‘ |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Boetaur Loubna/KABBAJ .3 Thd pid 5)9280)0

’ . z _ - | y -
Médzcine générale JYRE S
Femmes - Hommes - Enfants Jladsl = Jla) = plasd
- Anc’en médecin Urgentiste Polyclinique o il Als Ly doviae Mo iais dusdo =
CNSS Derb Ghallef, Casablanca it 2Ll Sbeal) Sliaa sl
- Diplome Universitaire de Diabétologie Sl o0 ._,.a e
Faculté de Médecine de MONTPELLIER Hodign ol duLs
- Dipléme Inter-Universitaire Hypertension Artérielle podl g s £ La5)] 00 ,: ruL:- o pgba -
Faculté de Médecine de STRASBOURG £l wudadl 4LS
- Echogipphie générale JmJLaga.v_nJl -
- Elechtr:ard}ogramme i b, S s

Casablanca, le : ZJ\H&A o slasiladl
F

ﬁ (Lﬁfm%f —c,rmn

| T

Ly |
_/(_{]ﬂﬁ“ “44!4&[’.——-:&
1’ /tl/)—”@«/(./q- ﬂ‘,(ﬁf\lr%‘

Ao (o= a8 f}
L/ SR\
32,27

Vo e #f0

/ AN [\~ o
o - “’Y{M"JLW 35(—\

= A

e S{LZV (/CZ,

| §) 07 £ Vo
Z‘. e /‘M[" 3V*r

/J/, ﬂt bl’ ;
0522“‘4’3qu ~ AN "])ff E—%ﬁ-— .kafﬁaﬁhmﬁ

center, Angle bd Abdelmoumen et Bd AnSUal  Jo¥1 §4Lal Jigdl £k g g ns £k gy ragll das grara
uretoge 109 - Casablanca phuiasadl adt 109 it




v—h‘lﬂ-&

I

T

Iﬁi@i@!@;

Tu};//;/;/i//sl//}/lﬂllf

M d | . o
e I
. C om¢ T W /

L}

Lor



