OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s generales :

adre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne. ‘

adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiere consu\r,a'tiom

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives Su arthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
oins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie et Biologie :

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

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

Pptique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable 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 sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge ' pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M20- 0000441

(JOptique

MUPRAS

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

(OJMaladie (ODentaire (JAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule // [,'&75;27 ................ veeee DOCIEEE | oo cnmm i e o SHOW, - 1
O Actif (O Pensionnéle) f .

i o= i
Nom & Prénom Qﬂﬂj’ﬁgﬂ““— ........................... e e S e
Date de NaiSsance ..........ccceeeereereeenees ﬂggf[ .....................................

Adresse ,!',t)/\.@}'z,/f/oé ...... D@LBMPTAQU/\/{H_FHQ,gﬁ

Cadre réservé au Médecin

R

Cachet du meédecin :

Date de consultation -—26./&0[ ,:2(_,9-..{{.
Nom et prénom du malade : P)ﬁﬁ,fﬂﬁ@\m,ﬁt_ ............................. AgEL s
(O Luirmeme (O Conjoint (O Enfant
s VRN : \
Nature de la rrjaiadre LI ‘X_M\Amhcpw\u\:{%@_\_\\%, .............................

En cas d'decident préciser les causes et GIrCONSEaNCES :© ... .o e e aa s s as s s

Lien de parente :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: . 7 S, b AT S,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestantd{e'Paiement 'des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1 85
p e
Y

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
i

Important : ~

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire

insi que le bil
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTARL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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: Dr. Houda IBN ABDELJALIL
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Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Casablanca le :
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@ Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahman

e, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3eéme etage - Casablanca
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Cabinet Kine h.

KINESITHERAPIE-PHYSIOTHEY.

Reeducalion neurologique .rhumatismales ,traumatologiques-Rééducation en ortho,
réeéducation respiratoire (nourrisons - enfants - adultes)- Massage médical et re
Drainage lymphatique

Casablanca le : 2%[{4/,20.21

(Fact'ure N° Qon A ) ‘

N

Nom et prénom:?\srf)xw\hafoj(.; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

A .
Réeéducation : ,/Er\wm(,g- ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e

Nombre de séances : ] O< . . e

Prix unitaire : 2 0,00 DM B

Prix total : 4 o0.s ¥ A0 0p leﬁ AR oe, P NDY.

Arétée la présente facture a la somme
de : y(&%g , q TUNMC-- CCW DI«LE\AQ&\/M-..: ,,,,,,,,,,,,,,,,

=

Hay Hassani Derb Attaounne Rue 92 N° 23 Rdc- tél : 05229095 73
Patente N° 35065407 - RC N°331873 - IF N °15272100 - ICE N° 00013




