OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

générales :
re réserve a 'adhérent doit étre diment rendeigné
re réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
lidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiere consultation.
ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
ins.
acie :
s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
gééducation :
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 & la feuille de soins.
Dentan .
= En cas de prothéses ou de uawui o == l'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
u La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

N 4 )

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation

: contact@mupras.com
0  Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

=} MUPRAS

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

Déclaration de Maladie |

N2 P19- (040863

(JMaladie (OJDentaire (JOptique SAutres
Cadrg réggrvé a I'adhérent (e] —A - _
Matricule .82 9.2 ..o Société : ....... (-‘-— [‘<S ....... Tl 3 58 = TR
(O Actif (J Pensionnéle) O Autre:

Nom & Prénom :........ L«/}Q" DAL— .......... LAH(./C,M ........ .................................... =

_______________________________________________________________________________ Ho (ohame
OQ- ).)u ( /) \‘53% des frais ezges .................................. S Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

L 4 DEC. 2070

Date de consultation : ....../ ,,L/

L
o
R
STy

Nom et prénom du malade : ......\
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les Causes 8t CIFCONSLANCES : ..........c.coieiiercareamasianieassaersnsrsssns e tae e snss

Dans le cas ol la maledie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

=,

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

avun . " ~==na de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faitdi:.........commmoaat Le:. ... /R Y SO
Signature de l'adhérent{e]) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
dgs Honoraireg,

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature dwMedecin

M QWY

attestapt leAgmehrdeégAttes

St

EXECUTION DES URDUNNANGE&/‘A P/

Le pratici

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pr

en est prie de pre

-

éciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des

su1éses ou de traitement canalaires, ainsi que le

S0INg

SOINS DENTAIRES

[
Dents | Nature des

Traitées Soins

|
i | Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Mom:a nt deTa

Facture

 "ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

X" Cachet et s@nature du
LaboFatoire et du Radibtogue

Désignation des

Date B
Ceefficients

des Honoraires

Montant

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

J
g
AUXILIAIRES MEDICAUX
' Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Sains AM PC M v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

{Cr‘eatlon remont, ad]onctlcn]
Fonctionnel, Thérapeutique, né

ecessaire g la prai fessi

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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octeur Samir BETTAL

Sp’%ialiste en Médecine Interne
Rhumatologie - Maladies de Syst¢me

Ex. Directeur Médical CHR Moulay Youssef - Casablanca
| Ex. CHU Ibn Rochd Casablanca 5

Sur Rendez-vous

Casablanca, le : D%\L‘L\M‘\? csland! 3130

N ' LOQD$Q\: o TN e

Business Plaza, N° 400 Boulevard Zerktouni
(Direction Mosquée Hassan II ) ler étage, N° 10 - Casab /inca
Tél.: 05 22 48 26 26 - GSM : 06 61 42 52 06 - E-mail : bettalsam | @gmail.com
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Lot
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PPV :

11165 0
DH 20



Dr. Samir BETTAL

Spécialiste en Médecine Interne
Rhumatologie - Maladies de Systéme
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