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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 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 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe & 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

mois.

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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

aractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

- Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 55373

¥) Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] r g AD :

Matricule :.............. 5}_{65 Société : ............ Al L T VI s cearssammnsens

O Actif Pensionné(e) B

Nom & Prénom

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S—— Y
Nom et prénom du MalAAE ©..........coouieiiiieeieecce e a e e eeesmaeees Agei.....occoeeannn.
Lien de parenté : () Lurméme () Conjoint () Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. [ . -

7
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protectioen des deanées personnelles.

Faita:...... ﬁ.&uﬂi&&u.mu.. lgi 9. A/ L2020
Signature de lI'adhérent(e]):.............




P2 ML
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES UPRAS [P 17/ 006178 {jr DATE DE DEPOT

: < Mutuelle de Pn:\rnyanu. ma g e 2 8}
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte’pratiqué et indiquer la nature des soins. % &&L dR “)’;‘l‘?"]{lf‘,{j['d"rf‘: O 0 ]
Veuillez fournir une facture 1

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

A REMPUR PAR L'ADHERENT Mle 5L16£
Coefficient Nom & Prénom.__ ZAne. . lLoa Ln (\

B e Fonction ... QL\\S "-‘»\A\"L Phones... C')f:bu;l?p,) :}% c::JB—/

Dents Nature :
SOINS DENTAIRES Traltéas diis S0 Coefficient

T

Mail o

MIEDECIN Prénom du patlent ﬁ m .............. Hﬁ\ 17

i' ' 0 :
e K AL Adhérent [ Con]omt O Enfar(ﬁ Date/['b !Oé{ do 2{;}

ite

: Montant des soins

|

Nature de la maladte Date 1ere vi

Ll MQL/ W Wﬁ

S'agit-il d'un accident : CauSes et circonstances '

|

U

O.DF. Détermination du coefficient Coefficient

masticatoire des travaux
n Py
25533412 21433552 (: Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé dés * °[ .
D OOODOOOO 00000000 G M t d " honoraires
00000000 | 00000000 forsicmmeilione A .
35533411 11433553 @ (-/( 3 /@07@ Y]

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

(Création, Remont, adjonction) Date du devis PHARMACIE . /l 3 { 5 3 l ,Zak) ,,

Montant de la facture o i, I Ol § x

Fin d'execution 5,2,\_{ 9 =

¥
L
s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date....oooooo

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

u

VOLET ADHERENT |NOM: 2 e Lm N IMle 2U57 L\e |
7 ’MUPRAS 5_
DECLARATION N° (P 17/ U Jel7 BD k e rsbi [ AvausIRES MEDIGAURK |Date ...
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des
28 /09 /2020 Gg+4,00 4 AM_| PC M v Honoraires
Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois ?
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les ?
justificatifs exigés par la Mutuelle




DOCTEUR AHMED LAKLALECH

Médecine Générale

._

l
"Ancien Médecin des Hopitaux publics

F

Hay lamia, Bloc 6 N2 Bis, Hay Mohammedi

Ain Sebia-Casablanca

? Tél : (0) 522 62 81 38
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