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 médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 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 vignettes 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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

LU'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS

- Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? w19-567541 [ }
de Roval Air Maroc

m Maladie O Dentaire DOpthue
Cadet rése: dhérent (e)
Matricule :- R 533 e SoCi6LE ;- Q A {Y\
O Actif E’Pensn nné(e) 0O Autre - s e st sl i i
Nom & Prénom : - FAYKE\« Q d @ P\,[‘f\../j[’k._/ resenemym e e iere b

Date de naisaincg diiaa

T O
Ad[ﬁmégm c&

) 1
Date de consultation : ~—--+- lﬂh&‘wz}
Nom et prénom du malade : -T\C\}L\—&l\»&---

Lien de parenté :

Lui-méme ~ C] Conjoint g . D Enfant
PR g N A \\\J N S

1
En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances : b i,

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dec‘lare

avoir pris con lssamce db)atlause relative a la protection des données ﬁfrsonncilaﬂ Z . j
Fait 3 oo LA ...‘I 4.9 2 Le: /Q e Ty A
Signature de Iadhérent(e)

e N
N\,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est pré de préciser la dent traitée. 'acte pratig, 1@ e ndiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ¥ .
g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
£ JOU‘ . an OOF
6 W SOINS DENTAIRES Dgnt.s Nature des Cinfhisort mwe: || | | L | -
} Traitees Soins
i o T i L T | - B —
~ 79 02 -\ ! —
. 2 CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES I B TRAVALD
gt do haf‘macmn Date Montant de la Facture H !
ou du Foupnisseur g m d A I
(& 5 -
Tte g 3 LW T P, ; .
................................................................... A i r"" ”“ITAr‘JT
: 9 | DES SOINS
................................... sssssssssssnnnssPuole Ao ..7---- T Ne———
................................................. - & |
" % Y
o v | DEBUT
5 % B ¢ [ 10
ANALYSES ~RADIOGRAPHIES Achy o> i csc il
Cachet et signature du Date ' Désignation des Montant .‘w\ y |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficiefits - des Honoraires B !
e ——
....................................................... | FIN |
.......................................................... [ DEXECUTION
l | e v
.......................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... . i THESES DENTAIRES MASTICATOIRE R
| H CCEFFCIENT |
| DES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 [ 2143325 R - )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o— __17 G
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires :; DOO0000G | 00000000
y DES SOINS
Y [Création, remont, adjonction) —
e - Sl Thdr aiai i, TR
D -« > e T———
e 3 o DATE DU ‘
3 v DEVIS 1
Y VATE [ ( \
- DATE Dt ‘
L'EXECUTION
5 J
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




v
.

Docteur F. ALAOUI-RACHIDI debls gl JI g glall 5, 425 I

Professeur de Médecine en O.RL ) . .
Diplomge des Facultés de Rabat et dg Paris r bbb 4-!-\-—':-”3 el AUSG Lagl, sl

Adulte - Enfanfs

- Maladies et Chirurgie des Oreilles; Nez “J"J"j ""'"’w SIS 5 02 “‘ -

Sinus - Gorge - Larynx 5-_,-’;-0‘ 5_)_.;._]13 4->3”3 e [ PR P
- Chirurgie de la Face et du Cou ’ =
- Chirurgie de la Thyroide bl 23 -

- Traitement de L Allergie et du Ronflement

1 0 MARS 2021

25
MY e @ ESSE NN
\O> AT

ANTIBIO svﬂum
H D ey
08

LOT 201173
EXP 04/2023
PPV 99 . 00DH

-

Angle Avenue Michlifen Jabal Bouiblane N° 32 Agdal - Rabat - Tél : 05 37 67 22 02 / Gsm . 06 65 100 812
ICE - 001621571000085 - E-mail : alaoui_f@yahoo.fr



. ‘ 2 ry a . -
Docteur F. ALAOUL-RACHIDI debls sl )l (5 ghall 5, 42500
Professeur de Médecineen O.R L ! i i ) ) 2
Diplomée des Facultés de Rabat et de Paris bl JL adally _— adss el sl

’

Adulte - Enfants

; Sl BN OB et B
- Maladies et Chirurgie des Oreilles; Nez londlg BTN DIV il e g SN e

S Gorge - Laryox i ) 5uidl g am gty 3aadl sl s -

- Chirurgie de la Face et du Cou o
- Chirurgie de la Thyroide O Cu_p _
-

- Traitement de L Allergie et du Ronflement

RABAT LE 10/03/2021
FACTURE N°070/2021

NOM :MAMRI
PRENOM :ZOUBIDA

DESCRIPTION MONTANT
CONSULTATION+ASPIRATION 350.00
AUDIOGRAMME 300.00
TOTAL 650.00

[ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : |

| SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS |
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Renselgnement sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique(a I'attention du medecm
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NB :cette demande d'accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLA NCA
TEL 022 91-23 36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-82 Fux : (022 91-26-52

E - nuil : Mupras @ royalairmaroc.com




