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

Conditions générales :

= |Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment rengeigné.

®»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 3 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.
adiologie 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.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'sccord 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com I
o n et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'epard du traitement des dmmw{

a caractere personne|

. T -

TUPRAS Déclaration de Maladie

--i’; £
‘:-)} Mutuelle de Prévoyanee ' ' NQ W19-499156 C P<
i & d’Actions Soelales s

de Royal Air Maroce

ﬁMaiadie Upentaire E'Optique Uautres

E— Cadre ar-sorup ¥é\¢‘rnr1! (B) e Ty
Matricule ;= ﬁA ﬂ B AR S Re Sy e 1

» Société

C] Actif yj‘ Pensionné(e) ,— Autre :

Nom & Prénom : - ; wbHL.SS!I /41-«‘4)‘{ F—-Q!ni

Date de naissance : /C /ﬁd / Y ‘(

Adresse ;- Z——@P?— /VMc("4) %%‘:DA/K&C/M/Q
el Sl ot ————————————

&éé /Z £ Li ££ Total des frais mgages R e

Cadre réservé au Médecin _ 5

|
Cachet du médecin : i
|

oy af 2
' ﬁ_ Conjoint ) Enfant |

Lien de parenté : U Lui-méme
Nature de la maladie - \é,\\ L‘ ! O(,“‘T

En cas d'accident préciser les causes et circon§tances

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentie! a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

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

avoir pris connaiss: de la clause relative a la protection des données per vaIrB m
s 3 ’

FAIRt A $orrmmremsirorcnsnfing ke Le :,‘ /

Signature de I'adhérent(e) {»,—7&*—'--‘:’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES v
Dates des | Natures des Nombre et Montant deétaille Cachet et signature du Médecin Le praticien est | fe preciser la dent traitée, 'act atiqu g L
Actes 1 Actes _Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement desjActes i
[ T ' v L !
| | LANRNATI ki o : . ‘
L\ \ Veuillez joindre les r raphies er 1 [ othe de Lraten a
\ \1) B onecti oyt e i
‘ “‘.“. ) SOINSDENTARES | D°n's | Nawredes| oonoiene | |
| N\ (l‘_\ Traitées | Soins s ||
e — . L |
Liwed " } 1 }
s
| e e |
EXECUTION DES ORDONNANCES ST st R e ] e 1
Cachet harmacie | I : | ;
it 0 FrRrmacien [ Date Montant de la Factura e e K e — = |
ou du Fournisseur i T ' o | r | ‘n
| - : S e S ——
: ? i 1 g ey | SRR [ — f iT T |
: | | [
B —» G p——t— —
‘. . S—
| | | |
b  — i N o |
[ _____ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] : e | i :
Cachet et signature du Date | Désignation des Montant ‘i' 5* e e "i’ 7 { l
Laboratoire et du Radiologue | Coefficients des Honoraires H @__ N ! i = 11 [
| | = " [ 3 _
‘r ......................... & i |_ v T— — —— = H !
f.. | | D J '
\ : 2 T R i
| | ] S
| ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
- | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE }
= — — H ! f
& 7 AUXILIAIRES MEDICAUX 1 ? ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé j i [ | <3 | I
du Particien | Soins AM PC M 1V des Honoraires ‘ ‘ ‘
I [ } ! MONT ‘
I = | ’ |
I— - S —! DEss
' ] | ‘ |Création, remont, adjonction) :
! | | srspeut. oc |
1 | —_—m-MAM————— e

——— VOLET ADHERENT  —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docteur ESSARRAJ Houda oy, S 7 il 3 )9S )
v Co

Meédecine Générale = @ pladl Cdal
Echographie ‘ % ’ Gualls yamall
Diplome en gynecologie oLl Lo Balgds
obstétrique et inferrilite; : pdall g ol W Sligaws ool daslie
de 'université de Bordeaux France L p8 93399 daolox (10

Ordonnance

‘ . Casablanca, le 06/{415/2!,/2:9,3 e lual

M A

METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine citrate 60 Tg | Siméticone 300 mg
P.V. :40,40 DH
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