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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité 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 ['accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 &tre
jointes a 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.

Optique :

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

Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@ Jmupras.com

rise en charge 2 DeC-‘EW'I‘JpFES.CDI‘T

adhesion

Adhésion et changement de statut

Ymupras.com

espect de la loi n® 09 2 8 la protection des pers 1 'égard du traiter

tere personnel

AS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

NEM21- 048180

=E"MUPRAS

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

: v 0 5 -
UmMaladie ODentaire 7 Uoptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule /,AQB.A .................... SOCIEEDT ... ..oonoccemsssmmmensssmnmssssssnmnisingasmnsssntsinssnsnnnsnsnsmessonis
O Actif QO Pensionng(e) Y P
CHHFL ™
Nom & Prénom : [/\’/['J[/f /L’AJ‘D \( ......................... T S 1, T ————
BatE e NASERNEE o s s e e e e s
T B e R S R e
Tél. .- Total des Trais enganls . . st i Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. T e me e p e
Nom et prénom du malade : .. \C\DAYC‘L\M ... S 0 AfB st
Lien de parenté : Lui-méme () Conijoint (O enfant
Nature de la maladie :................\ s e R R B S B SR
En cas d'accident préciserles caluses et CinCONSIANTES ... s sississiaisin

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait @ .o - Le: e Y SN s

Signature de ladherent{e]




SOINS ET PRCTHESES DENTAIRES UPRAS IP 17/ 044136 }[ DATE DE DEPOT
: g : l\1l]llll.||L de Prévoyance _— | /201 vl
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte prauqué et indiquer la nature des soins. er\‘;vl:in’l{' ;Mhn!n“n’: )

Veuillez fournir une facture .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

REM) *ADHIERENT Mmi XA
SOINS DENTAIRES Dents Nature Coefficient -~ PUIR PAR LADH frsomia %‘8 b‘

Tralfees des soins Caelficient Nom & Prenom//]C?(y/(ﬂ/ﬂ/ /\/Wm. iA
i LS Fonctlong@’{b\u&a Phones (I—S.\‘-':BS '-&55 |
mail Y N RHDICD LOPLIR Mz G

MEDECIN Prénom du patient ... MO@?\‘P’D \ m‘\m&

Adhéren{&]  Conjoint [ Enfant [T | AGe ..o Date ..o

Nature de la maladie | Date 1ére visite__________.

|

Montant des soins

|

b | Début d'execution

|

Fin d'execution

U

5 S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient
i masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 S Nature des actes | Nbre de Coefficient [ Montant détaillé des
g 00000000 00000000 6 | Montant d ) honoraires .
00000000 l 00000000 el oo Cy, j Tp— plx:1 2 Yt
35533411 11433553 (: ECCl ¢
Creation, Remont, adjonction i
Fo(ncnunnal, thérapeutique, nécussaumja la profc-qs;)on Dute dU dews Pm@m@u@ Dale .
S Montant de la facture
Fin d'execution
ANALYSES - RADIO@RAPHIES |Date......
Désignation des Montant detaillé des Honoraires
Coefficients
S e e e e e A i
VOLET ADHERENT | NOM: . .. ] Mle v
a =y UPRAS
ecLaraTionn (P17 /) 44136 ) ¥ ferere | AVIUAIRES MEDIGAUX | Date ...
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des
‘ AM PC M IV Honoraires
rée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
st entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
tificatifs exigés par la Mutuelle




Docteur Mohamed BENNANI . = dams xS0
Ophtalmologiste 2 = Sl e
Chirurgie vitséo - rétinienne ) ) o
L A | s | el
Ancien résident du Collége de Médecine ‘5‘""'"] U b ‘-’a - -
des Hopitaux de Paris b Ol Wl B

CASABLANCA, le lundi 01 février 2021

Consultation d'anesthésie

Mme MOURADI Karima , 43 ans
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ANTECEDANTS GENERAUX :

Wri BENNAN]
- (O almologiste
. Bd. Rachidgij - Casablanca

€l.:0522 22 40 22/0522 2262 22

.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22

D)
N

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.2
05.22.22.73.22 : S\l - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 - il - ladl Il - \!;_-_:_;I_,_N C*L':' 54
ICE 001709416000017




