RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURS! MENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au medecin 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
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.

Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
pducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitementt des données

actére personnel

Allal Ben Abc

RAS : Cer r de I'Horloge

e Allal Ben Abdellah - Gém

“asablanca 20000 - Tel {']"'. ’8 18 - www.mupras.com

J

="MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- (041350

I Maladie (UDentaire (JOptique .. s UAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) — ':1 A2

Matricule :. L/—.D_f,;.;’ ................................. SOCELE * vvrvooooeoeoeooeeoeeeeeiao s D e eeeseeeeeeseeeesene

O Actif 2 Pensimnné[e] R 7. 1 -SSR ————

Nom & Prénom :........ f ....... ‘-")—N ...... v L,?.:.f LM, e, UTTRETTRTRT R

nipraticien -
I'SZCZFNVEU. Dakhla Jami 5
_¢D CASABLAN

Lien de parenté : (A Lui-méme (O Conjoint
Nature de la maladie : e
En cas d'accident préciser les causes et mtccnst.ances ...... e ,-_,,._ﬁ ....................................
3 i B P el L -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunﬂdenﬂé[ cummunvquer \es !“EHSEISF@I‘%EH[S Sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. s .
f_u i J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren%@nements portés sur la pr‘esente declaraclnn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a I:ipr.or.ectlon daagonne‘gger‘sonnelles

Faita:. ... (..}..331?2\*6)1 ...... H.... | ;:*\ o B lj E:Ifi{‘ ...... ;..!...Q,.../..&.‘h ..............

Slgnature de Iadher‘ent[e] aiH e e S O _J

74



: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES al RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et Siﬁnw y¥edecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des st
Actes Actes Ceefficient cles Honoraires attestgi}ﬁ%%@ﬁ ;,lés Actes
\ng \u N
SOV VT | SRV 5 O VG'T(.\ Efa _\,2\“\ [ lmpor'tant:'
- \e ’ " 7 joindre les rad ac de nrot S 0 =] alll
,,,,,,,,,,, ot G /) ,;)ﬁ'(avco,\ ) ba_%} Veuillez joind e prothéses ou de traiten q
. _— — . . N ] - "“‘\\“\\“(C\ CP\ (I,J'\
............. = R A o T oy RIS | TERETS e ——— G' ‘{C\' Traitées | Soins
J i
|
i) CCEFFICIENT
- EXECUTION DES ORDONNANCES OES TRAVALIX
Sacat du Phe:_rmac:en Date Montant de la Facture =
ou du Fournisseur I
o AR SR | MONTANTS |
o I A LA85e Bk | DES SOINS
/ /N | *‘ o
}{ TE— v ¥ g ‘
e | 2. DEBUT
) B G D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - AN vlof | | e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant lv iz \ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | D'EXECUTION \
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIEN |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre [ Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC | IM IV | des Honoraires ; sl
_____________________ T a8 Dot & MONTANTS
____________________________________________ DES SOINS
‘ (Création, remont, adjonction)
G
......................................... : q DATE DU
) DEVIS
B, | S
g | DATE DE
{ LEXECUTION
|

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




Dr. Lahcen ZIDI L su Gual ) gsall

OMNIPRATICIEN aladl Gl
Diplome en Echographie Clinique J-\-ﬂl‘-{ asdll B aala gl
Electrocardigramme Al S gl Jadadall
Sur Rendez-vous 1“ i galls
Casablanca, le : h W 1“
‘\ Patient :
)

’ W 0 MY

-

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,
Aln sebai Casablanca

;l;aclc sonn?o g B.I b6

iy

Fo‘iiLAX 106 SAC Bzc
ifl ﬂ ﬂillill ﬂlllllllllmli Il

001181193

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1
Aln sebal Cagablanea

s.roplox 1omngbcp sec b28

||mm||un|||mu1 Iy

67118001 " 081363

Sanofi-aventis
| Route de Rabat M"DCO
Aln sebai Casablanca

SONDM 10m°abcp sec b2g

||m| g
118001 " 081363

05.22.29.15.82 : saladl idla — plaand) ) — &b delaad) &8 5 Abiaa AL ¢ L2422
422, Bd Dakhla, Jamila 5, Cité Djamaa Sebata - Casablanca - Tél. C. : 05.22.29.15.82
Email : Lzidi@menara.ma

I R T R e e W TS LS —



