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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de sains 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 a joindre a la feuille de

soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignett.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

pdiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Dptique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

e 2 la protection des personnes physiques a I'éganrd du traitement des données

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- r]68596

UMaladie ODentaire C]Uptique DAutr‘es
Cadre réservé a I'adhérent (e] ~
MBEFCUIE :.orr e TR e SOCIEtE : ............co.. b, All... B
O Actif (J Pensionnée) O Autre:.......... 24 '/CA!%CZ .............................

Nom & Prénom :.........ccccoeeev.. J—A& DA f‘f ITO f';‘c{.ﬂ)
Date de naissance ............. //5"4" 4
Adresse :. ;“]L(/( 'P( ﬁr&u ,[2&&. 5”‘J

J?.{?L«}?VU'%E) .......... Total des fW(

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade (_Cr’ /
O Luimeme O .
i Wy S S : A

Nature de la maladie :..... /... /... . 4 ......... T X1 ‘]( ......... B verns] I }"71’~fé-——

En cas d'accident préciser [es causes et CIPCONSLANCES | .........ouuuieaidivii e cieecceeereiiree e reseesresseseenencennsnns

Lien de parenté :

Dans le cas ol 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.

Fat A, .o, La®,.. 2., ... Lrnrorsmasncivsnasesen
Signature de l'adhérent{e) :.................cccooeiiiiiiiinnce.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SQAINS

DEBUT :
DEXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

Cachet du Pharmacien D M de la E
otk FoUroiaasis ate ontant de la Facture
ARMACIE SALAHEDD‘“\ITEQ.L[Q?./lazn................43.ﬁk.f.\,.o ..................................
= T TOS————— — S
A ASSOU
SELM i PSRRI, N S ————————
6, BO v Caﬁa‘blaﬁm ................................................... e A P
\: 0 2 90 50 omnauiill LTIPEPLEE I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
Q.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS




Dr. CHAFIK Fouad

" EXPERT ASSERMENTE PRES LES TRIBUNAUX g
SRR ; p—Slagqll gal alaa pus
/ Diplémé de |'Université-de Montpellier 1 -
PREVENTION ET-DEPISTAGE EN GYNECOLOGIE 1 u—,{l}.-l-’gﬂ 4-9-0|A &)=

ECHOGRAPHIE S ..ua.lLa all yaaall

i3 1
Casablanca,; le ; ..l o tindi Fods

(ARPAR [+
éouoxg /’//

B M QJ ﬂ A

\#

[ £ 5 e
203 40,3 4~ i Qe CcoUN oo
_ W‘) TR Honed S
a3, Ha 9/ S . 56.60;’;20500
Us, k%/_/i———\— a9 . ;
- | '

23 3027 - .
Can APHT

N
94 20 >3 /,‘,’/—\ w /\\’v\l A
i ’\/U’\_, (\_ Fl /}_.\ ;

'/V%'l(-(L(D- 7/8

\ /\A&J\ \¥\{Lm< \AL/\ ¢

05.22.90.51.65 B wdilgl - plagd) A - 4Y) A - dsi dgl.hi\ 4 P’JM‘JJ N @U!l pl Ay &JLJ.
Bd. Oued OUM ERRABII Rue 69 N°4 - 1* étage Hay Oulfa - Casablanca - Tél. : 05 22.90.51.65



=5
5=
=R
83
15

I s

ABRRELZNG ¢y

cp B30 ““ R®L
mm\na\g\\\l}g I :
FEEET T il
““5\_?. ppy 94DHOD
S e
AMAREL 2mg i - \

= P 3
P.P.V :60DH40

LT

%ﬁ‘\‘

B 100 ¢
(g s )
28 V 2770 DH

6 lllllllllllﬂl!lllﬂllllm

lllllllllllll £l

27 70 DH =

m/mu i !

Card |newﬂm950¢!?5

I nilrmmiumu J |




