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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'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 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

3en Abdellah

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Maoh

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N®P19-  ngg017

M Maladie (JDentaire OOptique <[ 2/ (DAutres
; _— . X\ S
indre “:t-siﬂgera I'adhérent (e) 200 N
Matricule :.......... ') Aéré .......................... CUOBHEES L .. .. oiissoten sussinst e SRS A e T TR WA R SRR s 00

O Actif (O Pensionné(e) . D /YT |7y =R Y
Nom & Prénom ]?*Lf’\/ ..... KJA-D ..............................................................................
Date de naissance Og/c —)’/43% .................................................................................

Adresse K&S’*K’q"\j ....... ﬂ—bdﬁ ...... 6(—‘-)—7‘1\)‘9’4 ....... Nelg;’ ......................

i A AN . S E—
Tel. : Céé 1 02/0 "234L} Total des frais engages %9_9}3,‘ ....................... Dhs

Cachet du médecin :

- &

Date de consultation : "ﬁ ...... z.h.J ..... V- LZ«.}. r
Nom et prénom du malade #TAK(%) "‘Q

Lien de parenté : ] Luimeéme

Nature de la maladie g(;jfcy\llf et

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

B

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rgnseignements portés sur la présente declaration. Je declare
avoir pris copnaissance de la clause rela é
Faita:....... L%M ......................... 7
Signature de lI'adhéren




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement deg-As¥es |

- b&'
T, e T N | E Py I— D Important :
Sy T s SR SR || ;tj[(,“{)h ‘3\9‘-“\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
-

(P B A :
ST o SN (SRS CE I - ‘a} N “9-3“(5 D SOINS DENTAIRES De_nFs NBCUITE des Casthicia:
R T ey N Traitées Soins |
AR 1

Dates des
Actes

| Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ind quant |1a nature des soins

EXECUTION DES ORDONNANCES  ~ - | CCEFFICENT |

U % 4 U ag 0 SNZntant de la Facture - ! | L
’fi...:@i:ﬂi&% ;._""'"":::g___i'?)_'?c.\s"*%':::::ii:__._:, ] | voxtans [

G 3 ‘ DES

Rus Abauriouss et Bl gepl T s @) | I
rerme Brefonng Cags > O | ‘ | DEB
—ANALYSES - RADIOGRAPHIES A DEXECUTION

Cachet et signature du Dete Désignation des Montant o $2 " [ ‘ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires :

,,,,, e Trrrrre N — _ _‘E,\E SUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre ‘ Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM | 1V | des Honoraires
| S
,,,,,, MONTANTS
................. DES SOINS \
........................................... D . DATE L:U
J \Y) 7 DEVIS ‘
. =
DATE DE
L'EXECUTION |

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




s »
1)

Docteur CHAOUI SALAH-EDDINE Ol Tl (sgliad! jgS ad!
ECHOGRAPHIE GENERALE saaly asidll aled e Hla
Diplémé de la Facture de Médecine de Paris ool alall A0S e
MEDECINE GENERALE aladl dall
EXPERT PRES LES TRIBUNAUX aSlaall (gal Calae ja
Casablanca, le QC(O“JI?—L &mb&:ﬁ.ﬂ Sl

%'q ) /TM %ﬂ ii?‘w |
o [ydefy o |

4 rEu 5‘3&90%
& EdE 090207
~ LDT 34022 1

g S
‘6 { \j_D g New Care AG, CH-4452 Itingen, Switzerland

— EU Office: Kreillerstr. 65, 81673 Muenchen / Germany

W Yoy Ge | \
(\‘M\J v i\.\ Xl 23 ooz

MFD 10/18

| ISopy
| ) *f;;s;;?f“
~ : RE TR S 5004
© m

e PNARMACIE GHAFIR! -
¥ | . Tél. 0522 2506 45
l

l |
W{’_}’:O ri ! LC ATNT 2029 JI :

P o L 'Z,Angle Xuz Abolriouss et Bd de”
elianll jlall = aauall Alaua (348 (“-‘“‘j' aaa )‘,ﬂ;'-”.}"JLr o ?&JL“' A7 2rtnnne Fac

447,Bd. B - Avenue Mokhtar Soussi ( Mosquée Souna ) AU Dessus Phar. asji
Casablanca — Tél : (0522 28 16 56: i\




