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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dw
s0ins.
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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
education :
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 a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
iladie 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 J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

ractere personnel

JPRAS :Centre Allal B fellah - tage Anele Rue Mohamed Fakir et f | Ben Abdellah - Quartier d

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-568819

& d’Actions Sociales £3 ,
de Royal Air Maroe ¥ i ;
O Maladie G]/Dentz;ire E3(1)|:btiq|.le Oau
Cadre réservé a I"adhérent (e) = .
&) £ 5 s 7 e a0
Matiicols .o MRAL. o GOCIBLE : e VT Ko £ B L RAC.
D Actif Ef Pensionné(e) Q Autre ;- (—\ : ressissnsssasnsine
- , N o . = 7 0
Nom & Prénom : 1 f\—r B, '/{,L.-n’ PPN 5 O S A — W N . 4
t ey T :‘-{‘ # }‘
Date de naissance ettt / it
Adresse Ll anpttn. gen k.. SR L os ; =4 Vida
o / — A 7 ~~
B o TIR rr.  B = o £ BN, = <= T+ v ) il S
. . e . v . e / V) ’v
Tél. : - Obo e A AN D ) Total des frais engagés &2 cre B Rimd
= W
Cadre réservé au Médecin = >
Cachet du médecin : (LE#F O
Date de consultation : . /o

Ty, X 7 .0 -
Nom et prénom du malade ;&2 %mcd e, At Lottt Bt iforr s K Age: ?—C—/

Lien de parenté : g Lui-méme O Conjoint O enfant
}
= Cq O T -
Nature de la maladie <t 4.5, .K‘."Ld.-. Sl
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : r = '.1_:_:":“ - i
I =N AT AAE T B e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer m\cnselgnméms sous” D{'toﬂﬂdcnh('l a Ialt('f
medecin conseil de la Mutuelle - "

]
i
i

'
1

)
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensengnement; porﬂes ,Eur 1a presente declaratlon Je cf'
avoir pns connaissance de la clause relative a la protectjors des c#:mnees personnefles. g.’?

A it S s SN ?" SrrC e
43

Slgnature de Iadhéren't}}./»' % /- f igr i w 3;5 .i;'g § i.

8




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
tes des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de praciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ; ' R
.......................................... Np: |l || IRER Important
_________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
.......................................... Del“.s Natu"e des [NP : y, 7 = 1Z ‘,I
......................................... mNs mmAIREB : C{EﬁlCant
.......................................... Tralt’ees SDGHE
oo Leag= 0D —
EXECUTION DES ORDONNANCES 1 iU D};
S THAVAU
i 2
Cohe: Pha.r‘mamen Date Montant de la Facture H N —
ou du Fournisseur A
e MONTANTS {/J’
MAp ~ -~ DES SOINS / ").
v - = L -
L 4¥———4+—>» G
Icg Y V)
71. ¢ v DEBUT 312 24
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Al s B aps pexecution [T <<
Cachet et signature du Désignation des Montant n -
; " Date £ ; Y
»oratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN o ¢/ A
T : 2/
5 DEXECUTION E‘ Y
i i
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATODIRE —
£s TRAVAUX [“—=EC
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 12| DES ol
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires e
........ : MONTANT? 16
......................................... a
................................................... DES SOINS | Q0 -
............................................... [Création, remont, adjonction) —
onctionnel, Therapeutque. nécessaire a la profess
/r’z“/rO« C Fidy A [e DATE DU [y s
J 3/ d22

e Qg _"b‘lldf. :

DEVIS

DATE D
L'EXECUTION

4G 20

—
o1l >
/ < : -
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET- P ui
¢ ViSAE! W ATTESTANT LEXECU
-
’—__A_'_-’



Doctour Aldelhatin Wafdi 5 S s 55|

CHIRU]R(;H«I:N] l)‘B:N?'ISTE ' Ol gala cuil
Diplomé de la faculté i K e .
de Chirurgie Dentaire L ""‘L 'L_“E o

De Reims - FRANCE L._u_.)n u.u.'ilJ__:

Casablanca, le O'; W A’;Qw \; ;L.a._..,J'IJLiJi

Mt TRLRL . el FHPL
7 {of\’\/ —

: LLAH QAJH_,H
= /OVRENEES) MAARIF

i yladl — J9Y1 gl 1257 e Al Rl (Wil o e ) ey il e A2
2, Rue Abdellah Rajii (Ex. Rue des Pyrenées) Angle Bd. Brahim Roudani 1er Etage - Maarif
Casablanca - Tél.: 0522.25.52.28 : Lailgll — sl Jl Il




LOT:M19115
:HOU 2

Bw 0g e se9beig 0z |

‘anbisgbleuy ‘sllcleWIWELUIFIUY 8840 BIOA

wnissejod 9euso|oiq

SILYIVAON () msom@ wejjejeq




LOT:M19115
:HOU 2

Bw 0g e se9beig 0z |

‘anbisgbleuy ‘sllcleWIWELUIFIUY 8840 BIOA

wnissejod 9euso|oiq

SILYIVAON () msom@ wejjejeq




Doctowr Alhdelhal:  Nafii Sl @S sy 2SI

CHIRURGIEN DEN"TE olid ala sk

Diplomeé de la faculte v e 5 .
de Chirurgie Dentaire GJLL"'w U“L 1;1.5 &8
De Reims - FRANCE Luu_).ﬂ - -

. ==
Casablanca, le '; 526) 2 P . d.a sla ! Sl

Y T\ -TYQ{'/ =% &

et Dy, 90 .
Av;}-ow ti 0. Ay e Ref Sw Lfo/ere ',’22\/7 : 6~M’, ’

ToThe Chy Z40p .

T, e 0F0 375
T4TBNTR . BeFO3A TS
T2 0079626500007

caladl = 53 Gl 135 ) el ) 5 gl (Ll o ol ) o 32
2, Rue Abdellah Rajii (Ex. Rue des Pyrenées) Angle Bd. Brahim Roudani 1er Etage - Maarif
Casablanca - Tél.: 0522.25.52.28 : Lailgd! — sliadl Il



