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

nditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

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

L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.

ire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS. )
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Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

'RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

UMaladie

Déclaration de Maladie

N° M21- 064773
(JOptique %O : Df%ut.res
Wg_i\_\._: ....................... ‘

(ODentaire

|
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hopmaira ] B T —

Nom et prénom dumalads :............rceicinininionsodoseis ebossassnia S e 10 P
Lien de parenté : (O Lui-méme O Con'i'rjir'at e

Nature de la maladie ©...........c.ccooeeeeiiiieeecee e iy o WaVu iy

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.i.......:: : ......................................................

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

_—

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.

Faib 82 e Le:........ Y A Lo,
Signature de 'adhérent(e) :.................ccooooeeiii
J‘_h ..... e i i e e o = = —
: VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie Ng M 2 1 " 6 4 7 7 3
Remplissez ce volet, découpez le et cansenlez le. MEtECilE e et ket inn oY

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

olamatioe uksasie: Nom de I'adhérent(e] :................

Total des frais engagés ©......cccccccueeeveveieeerecenns
Coupon a conserver par I'adhérent{e].




s el St

Nombre et

Montant détaille

Ceefficient attestant le Paiement des Actes
- me: Ll & Bl 4

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent LI’"df[.é‘E' I'acte pratique en indiquant la nature das soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

51 0 I

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

B o T ey MASTICATOIRE
Bl oSSR R St _— ﬁ
DES TRAVALIX !
e —
MONTANTS E
DES SOINS |
S i - "
[Création, remont, adjonction) )
Foncuonnel. Therapeutique nécessaire a ls professon
DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION _—J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Rue Med Abdou Résidence Assaada, Immeuble C, 17 étage N° 2 - QUJDA
Tél. - 05 36 70 27 89 ; il - Urgences : 06 61 19 82 00 : Jaaiu)



7/[:1:/(1:,1 /\ru/ut/((/ /\/éu S h.l.l.ﬂ) t§ug"’ x.l&.“ )g.l%:“

Spécialiste en Chirurgie ol ) wll gl o ai e ol i _
Tmumam.‘ng;que et Orthopédique UL" J e\.ha] Bt e o
Ex-Chef de Service de Traumatologie Orthopédie iz g gl flas plaall B ] Bl
a I'Hépital Al Farabi - Oujda (ks Ll P
Arthroscopie (Barcelone) ¥ 5 2
Chirurgie de la main et des Rhumatismes el Ly dly sl >

N° Patente : 10108710

Oujda. le ..................,...«

................. ;_5 B g
0L

) B

COMPTE RENDU DE LA RADIOGRAPHIE

Patient : bendraou naima

1- POUMON (FACE)

- fracture de la 2 3 et 4 ieme cotes gauches.
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FACTURE N° F-2021-008037-013764

Nom et Prénom du malade : BENDRAOU NAIMA

Désignation Prix

TOTAL 150,00 DH

CENT CINQUANTE DIRHAMS

Cachet et signature du médecin :
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COMPOSITION
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RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ugpeapl! cile ol o ial

IMPRIMEPEL

PARACETAMOL / TRAMADOL CHLORHYDRATE

oo ®

Comprimés pelticiles ' 20 x =

B COOPER

7] DU MATIN 1 M
COMPOSITION
Paracétamol .........oiunen ...325mg .
Tramadol Chlorhydrate........... 37,5 mg s e e S kK R ;
Excipients...q.s.p. 1 comprimé pelliculé e Wibiad o Ml aid Bl ¢ L&ty
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