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

’

Conditions générales : .

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 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 orthopediques 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 a la feuille de

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 médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations. '

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
taire :

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

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

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
se en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel.

: Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Ne M20- 0ong623 L[

Ooptique

MUPRAS

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

(JMaladie quntair-e

Cadre réservé a I'adhérent (e)

5}4/7 ................. SOCIEtE : .......... ¥ M‘:,cu ......

(O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.......c.cee... J- ..... ﬁrf:ﬁﬂ— ......... }1 ’QC,A/,@—_SS,@#E ..........

________________ CABER oo
Te|ggé¢fz/5,’é§§?' Total des frais n%q"

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  r—— fosugespasmsizsss
Nom et prénom du malade SB&A/]_:
Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladie :............. R A:S #@M .....................................................................

En cas d'accident préciser Ies causes Bt CIPCONSLANCES [ ......cccccvieiesreicrienesresneserrns e s snass s ee s s m s e s snsesenees

Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. . . . @A eM—. .. Le: ﬂ?)/‘zf/ozcﬂ’f

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT )

Dlbclanation 48 Mo NS MZO'O 6623

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

|EALAL.....

; 2 Nom de I'adhérent(e] :... TEIT=7
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés #""MVE{M
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Bateida déntics il 0t e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
39.03,2:4,,,,,, C, 3 ol I — I ............... [ o Sl Important : ' .
“'}Qﬁﬁl e 3 T (o I_ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
t:
.............................................................................. SOINS DENTAIRES D?ﬂ.S . Naturre des Cosfficient
....................................................................................................... Traitées |  Soins
) i
| —
— f
. »’LEXECUTION DES ORDONNANCES J 1 CCEFRCIENT
Cachet du Phar; *&Hv 1 P RAMALI
3, Date Montant de la Facture |
ou du Fg kD 1‘
i =
MONTANTS i
DES SOINS |
Bl o ol 1 DEBUT \'
! C % ,
¥ 5 o2 (ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 DEXECUTION | B
Cachet apdignatise di = — Désignation des Montant J‘
Laboratoire et dy Radiologue Ceefficients des Honoraires L !
~<© I -
................................ ;1 i FIN
............................................................................................................. | ; DEXECUTION |
....................................................................................... | Jl
RN W | —————————— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT )
—
AUXILIAIRES MEDICAUX EESISIES |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M Y des Honoraires CROIRN0 | 2co0000o
35533411 | 11433553
...................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................... DATE DU
DEVIS
B s L i
VOLET ADHERENT :
) DATE DE
H L'EXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Cabinet de Psychiatrie et de Psychothérapie

Dr. Hassan Ibnouali (8% 2D T 53

Diplémé de la faculté de Médecine de Paris o st sl Al s
Ex. Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris oty it Bl e dslo
Ex. Chef de Clinigue en Suisse e gt L s bt sy
Difficultés neuro-psvchologiques et sexuelles EWRESI PR WEPE Sbgrall
=Y g

Hypnose Ericksonienne
Programmation Neuro-Linguistique ALl — deean)! Ao !

Thérapie Cognitivo-Comportementale T ekl = ! MR
Praticien EM.D.R Europe

Casablanca, le 12 o 03 . &0‘?}‘

Durée du traitement : l&u.'_, wm LY

76. Bd. Abdelmoumen - Résidence La Koutoubia - Casablanca 20100
Tél. - 05 22 99 00 20 - E-mail : dribnouali@ gmail com
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Cabinet de Psychiatrie et de Psychothérapie

Dr. Hassan Ibnouali 6\9’ 2D o s A

Diplomé de la faculté de Médecine de Paris oy N L e >
Ex. Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris cbobiiw bl Jlaslasle
Difficultés neuro-psychologiques et sexuelles Lol g demcanl | g Al | Sligaaaall
Hypnose Ericksonienne NETSREPy IPNTY)
Programmation Neuro-Linguistique Ll = dan!l Axe
Thérapie Cognitivo-Comportementale o okl — 8 xadl =l
Praticien EM.D.R Europe
Casablanca, le .. 4 ’? - X ] 2021

Ex. Chef de Clinique en Suisse (FEETTY §-1] By W - PR )

'n\-nt1lvy

Dv } ~aooTT |
5 chlmre-PSychotherupeule
I'T?(Bd Jbdetmoumen Casablanca
T&1:0522.99.00.20 / 30

Durée du traitement : ... oo BRER L /-)-‘*L,‘-&Mcmism

76, Bd. Abdelmoumen - Résidence La Koutoubia - Casablanca 20100
Tél. : 05 22 99 00 20 - E-mail : dribnouali@gmail .com
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