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

;onditions générales :

s Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de sains est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

s 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 |a feuille de
s0ins.

*harmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ladiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

Jptique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

3éeducation :

= |'entente preéalable 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Jentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

.8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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VIUPRAS : Cer

N —
p— ) ] 7

s U
Déclaration-de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19" U 042157

() Maladie (JDentaire (U Optique (JAutres

Cad sserve A ladhéreat [e)
Matricule 37%?“9?& ..................... Société : ....... / )}é‘} ..... /tf .................................. }

O Actif D Pensionné(e] N SO
Nom & Prénom /77/'“5/31\/3 ......... /{(72

Date de naissance _//SZ/,,CJ .....................................................................................................

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Tél. 6‘6645_3 ........ C/&_‘g Total des frais engagés :..... 7"&:__5 ....... < '(_- .................. Dhs
Cadre réservé au Médecin - ;‘“

Cachet du médecin :

S

T
Date de consultation @ ............. s s mnssesaviaii

Nom et prénom du malade ;:‘)QZ\’I&’HAHL‘Q&\E”_,/‘?&QQE ....................

f

Lien de parenté : -, 'Goh}aint\_«” O o) Enfant
G 7 N AL 2 4

‘ = el o

Nature de la maladie f(/);uﬁ~u~»'§;a*~’r’t/ Z¢}§
. 'Q!a «© {'\-‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... “\"""3*3‘3'(;"“'-‘*1"’

‘;‘e‘\e. zf)a 202"
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communique/@le Snements Sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. —

(O Luirméme

>

)

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le:........ VAR Lo s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R P\ 2
Dates des | _Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et s:gnatur‘e 4 Vatecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- ')/u k«/@\ C
Cj/C.JA

XSO

amqstam ie WS Actes

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

harmacle

nurnlsseﬁp/"?

ANALYSES - RADIOGRAPHIES - =

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature .Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

BOINSDENTAIRER S| Donts | Naturedes| oot
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
L —
MONTANTS
DES SOINS
T —
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION |
-
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
E DES TRAVAUX
00000000 —_——
D
H 00000000
35533411 e =
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
B DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




DOCTEUR MOHAMMED CHAFIQ_ ' » Gudids aog ygiSall

» Exattaché au C.H.LL IBN ROCHD audiy (ol Adieas Wb, 3ads sl «
» Spécialiste des maladies du systéme nervenx, du Muscle et de la & A laadl g Laall 5 puaall Glgall il el b golaial «
colonne vertébrale t)‘“"" =S
» Epilepsie flasll L Sl Jadasill «
» Electroencephalographie (EEG) flaal §ubaciu Sl sl bl <
» Electroneuromyographie (EMG)
Sur Rendez-vous o gally

Casablanca, le AHZ/MJ@ elandl Hludl
RAMst v eD  Mluw g

: o #El rE s
950 b 1 dotom Yo g e

A?—Gsm CA w42 \‘(P m::'- ?‘

= MR N -:.l;

300 Delloiw A E i
i e '

9.5 8
Uy

Ldall. latie g ( Lasaad ws8) galall 38,00 St Lyuéﬁi;
BD, 10 Mars, Place de la préfécture, 3éme étage, Centre meﬂfcqb* SIDI OTHMAN - CASA
Fixe : 05 22 37 41 63 - Mobile : 06 65 10 46 10 : Jga>k|- 05 22 37 41 63 : Jilgl)

i = o







DOCTEUR MOHAMMED CHAFIQ_

» Ex attaché au C.H.U. IBN ROCHD

» Spécialiste des maladies du systéme nerveux, du Muscle et de la
colonne vertébrale

» Epilepsie

» Electroencephalographic (EEG)

» Electroneuromyographie (EMG)

Sur Rendez-vous

“ g4 A . -
Gudis g ygiSall
iy (o s sk s s <
AR Sl g Ldall g caaall jall 4ol b polalll «
Eraliudys s
floall gl sl fadaiall «

floall g slasi Sl sl dabada) <

2 gally

w o n Mz

eldall. laie s (Laal 0y ) galall 35,00 G Gallall Alaad dabs oy jbs 10 ¢ L
BD, 10 Mars, Place de la préfécture; 3éme étage, Centre médical - SIDI OTHMAN - CASA
Fixe : 05 22 37 41 63 - Mobile : 06 65 10 46 10 : Jgasll- 05 22 37 41 63 : 51l



Lot

o 10- 24

Ppy

Lot

Ut av -

PPV

10-24

33ODHm

PPV:39DHB0
PER:12/22
LOT: 12857

Ie imi
aryt e mom O



