ES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment 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 & 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 & joindre & la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chranique doit &tre 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du trattement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-0017235
(3Maladie ODentaire O 7) s Ll

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule éa'

O Actif

)Dopthue (JAutres

Nom & Prénom : . /. 71...

Adresse : S
Tel.:..0bos2528 9

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q%/(’L/Q.L,.l(.“
‘{QHI\[‘\FQ .................... Y.V - S

() Conjoint

Nom et prénom du malade J‘\\}{F\D

Lien de parenté :

() Lukméme

Nature de la maladie : “'*-:t‘ ........ /{N
En cas d'accident préciser les causes et circonst;ance{?\\’ .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commugiquer ®s nseignernenes sous thde htiel 8 'agention du

meédecin conseil de la Mutuelle N i uﬁ.t

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigneme

ration. Je féclare
avoir pris conpagissance de la clause r‘e[atw a la protec§on des daﬁ
Faita:.....CLA3% wf I Atz 22

Signature de l'adhérent(e) : ...« ....... L.

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie N9 Plg' D 0172 35

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule : ..............

RSt i Nom de lI'adhérent{e] :......ccceoeeiimimiiiieiceciineens
Total des frais engageés :........ccccoeuecirccrearenne.
Coupon a conserver par l'adhérent{e). Date de depdt : cresszsszeee]




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
o< T, Important :
____________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'C
..................................................................................... ==
it s ==
.................................................................... B Dents | Naturedes | o ....e
- Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

i

Montant
des Honoraires

Cachetetsignature du
Laboratoire et du Radiclogue

FIN
D'EXECUTION

DEBUT
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
' o T A I e ~ AUXIL T o 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
= e : M s R o S DOOD000O | DODDOO0O
Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins 1V des Honoraires 000000900 | DOAOCORK
s 3 35533411 | 11433553 e
...................... c MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——
R T - oo (I N (| A | Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. y DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT )
DATE DE
L'EXECUTION
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




S ,_._...qul._.__bg.,-_.bul._._ul |_...=
CABINET: DE MEDECINE INTERNE ET DE GERIATRIE

Dr. Mustapha Oudrhiri BHENg sabuaall .o
Opiusall ilng ity caall b thaad)
Saull yaja 5b pmala pgala

Ghaally uadl] b uals pysls

Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
Diabétologie - Echographie générale
| Ancien médecin des hopitaux de Paris

Ancien médecin de I'hépital militaire b Shadiua il wub
Mohamed V de Ra.t.'aF _ Sl Gadiually Gabu cua
Membre de la Société Frangaise dabiplls Guoladl dasa

de Gériatrie et de Gérontologie cotlual el Racikgall Ramar iy gice

Casablanca, le : Dk ‘“ ” "l
MR 2YAD MOHAMED
2
G(I : Y2 1 Ranciphex 20ung
1 op el segvand e diner perdant 14 jour
s » Digestine'gélules -
| 4 ¢ 1 gelulv tenatinigwant le petit déjeuner pendant 14 jours
4/)/(7{’7-;— | FPPvesons
t =

INPE : DG11656085

49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt. N°7 (a c6té du lycée Mohammed V) - Casablanca
Tél:0522260246/0522 261104 -Fax: 052247 3960 - Urgences (WhatsApp) : 06 41 59 08 48

www.droudrhiri.com E-mail : oudmus@yahoo.fr




