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

Conditions générales

. Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diiment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 a la feuille d¢
soins.,

Pharmacie :

» Les v‘f,‘ettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre i la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ot‘.!i-gf}?{uw avant le début de traitement.

. L=7 acture doit &tre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge yec@mup
B F

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personne

MUPRAS

=" MUPRAS

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

Cj/Maladie

TR 7 DOT—

Matricule ;-

(O Actit

Nom & Prénom :

() Pensionné(e}

-
‘ 15
Date de naissance e

~
Adresse *
fﬂ\) V:‘\ iy

M2ATAVE...

(] Dentaire
Cadre rés I'gdhérent {e)
8 12 -

"}U J)‘;\B

r\L['

A\ 2 o 8

Qbbb

Déclaration de Maladie

N? w19-582185 \

O Optique C)Autres

* Sociétg ; -~ 1
/ N — 5
@ Autre ;- L5t "-/'.M /_1\—

NADS. ...

S’v

LLﬁyUt‘L\’ |J“[)"\2 /\1“ |"
RS (_;Hp}f,t,c? ;

\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait

médecin conseil de la Mutuelle

Lien de parenté : G'iui-méme
X&.&"s‘:—iﬁf{\d B

D Con;omt

1\Jx_._l._ &5(

S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

-

Fait 3 - lfloa,/
Signature de I' adhérent(e)

\
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rgn
avoir pris cmnalssar‘f de Ia dause relati

Ia protection des données parzonnelle
oy S Wy PR v

'ignements portés sur la présente déclaration. le déclare



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=~

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemeni des Actes

N

SO S X

)

] 200 T
4 m’.,jBC/(,C

j 070Uy

i

1 £ !
INAN NG L S
T =

Cac{uat; dy.PharrQaciey (.

L\ ot du Foudeseur

X =5 o
- Yo\

~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Important : ’
Veuiliez joindre les radiographi iy CBS O the { prnent 3lail I que e bi e {'0I

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant detaille

PC

IM IV des Honoraires

L Dents | Nature des Ne: | | | | |
SOINS DENTAIRES LS | Neture den | ool | ™ L
Traitées Soins
H
s &0 oo, ‘ MONTANT® |
5 A X ‘ .
o ; ‘ DES SOINS .
| B L #
D - ,[ » G
t s,
bt
i - SO E——
B — .
_ FIN ‘
! DEXECH N |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H (
) D G
4 R P
{12 f E IONTAN ‘
DES SN | -
{Creation, remont, adjonction]
e —— B -
’ L
L ] ~
B DATE Dt |
LEXE( N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. CHRAIBI Mohamed Chakib ol ey Syl 15

CABINET D'OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE 5 el — 03Y1 — Y1 !l Bole
ET DE CHIRURGIE MAXILLO - FACIALE 3l g ao ) Aol
Angle Bd Abdelmoumen et g e e lh—= havvea 387 28D
. B) - y 0L
82, Rue Soumaya (Immeuble Renault) ﬁ \.Ul‘b 3 2kl Ju, .
3éme Etage - Casablanca Ehi] gl =l $328)ks
Tél.: 05 22 25 26 19 / 05 22 98 72 37 0522 25 26 19/ 05 22 98 72 37: &yl

Casablanca, le : 0?){-4{»2:(} St G el

' feve Moyl

\M“\\ N 0=




Dr. CHRAIBI Mohamed Chakib il gy A ilyill i

CABINET D'OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE 8 ol — o3y — 't ub'-,o‘ dals
ET DE CHIRURGIE MAXILLO - FACIALE G g ax il o
Angle Bd Abdelmoumen et " | A B (Vs Tow g B B2
82, Rue Soumaya (Immeuble Renault) “’;ﬁ 'u.'d|&)3 M} ‘H. )_
3éme Etage - Casablanca sladl jlll =3 4kl — g4, 8,les
Tél.: 0522 2526 19/ 05 22 98 72 37 0522 2526 19/ 05 22 98 72 37: !

Casablanca, le : 2.%\0’9\\&/\ et o eliagdl I
ME ACBAD ASSS
TG v doscefie

“n Axns ») 1 e g\\u\*s.e_m L"(cjfoLc,/@
K %6 [n

/lg% o Lo =N KU‘-\ e AC (”/ej

f\_u
B

K(_,_____ﬂ—

M) Deerer

e cu& 0 Sise A~
#__ﬁ JLLJ . \ C‘.‘L\g} U\Q = e ) -

Ll Heenpy—
TS T— s _oe-b leo?

=

b

"




Dr. CHRAIBI Mohamed Chakib iy gy Ayl ygaL

CABINET D’OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE § ool — o3l — Y ylff e
ET DE CHIRURGIE MAXILLO - FACIALE Gl g ax Jlisl
Angle Bd Abdelmoumen et ; | A )b — oo gos 435 (82
82, Rue Soumaya (Immeuble Renault) f:j w‘t?’ aalel! P. )- L
3éme Etage - Casablanca sl Hlll = O dakll = 19y 9) .
Tél.: 0522 2526 19/ 0522 98 72 37 05 22 25 26 19 / 05 22 98 72 37: &\l

| ‘ Casablanca, le J_%\OX)Q/\ ot Geslad
A Q&L BN AGBAD NAKYS

- ek Yodkow ORL. 200, & &

= Koo Endn e Mass venine | SCOL

— ¥ A0 comemeim w5 Ro0o,0 0

7L:Jj- Aooo_ 00

ij ATLLE DIRWANS




