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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente pr:EaIable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
0ins.
macie :
_es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour+{es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 pr‘escmptéur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable 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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut 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

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

ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - F# Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablan- ? 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M 2 1 = 5 5 4 97

de Royal Air Maroc K g =) U1 . ,.l":

i y L i

yﬂaladie ODentaire (JOptique J T ~Autres
Cadre r;efej;%é%’adhérent (e) —
Matricule :.......... L. L. 9 S Lo Lo =
O Actif O Peasionné[e] Autre:....coceee.. T T
1) .

Cadre réservé au Médecin

118 H\
boﬁgp & aliste

Cachet du médecin : A
, e NE

Dot ,,cc\F 3

ho d 2 ;\&Q‘Z

O Lui-rnén:)g

Date de consultation : ...
Nom et prénom du malade : .. (..

Conjoint

X WAW L.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensetgnemems S0us, pﬂ conﬁder)nel a fattention du

médecin conseil de la Mutuelle \

Y -

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la'présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaigsance de la Cla e elgnve a la protection des données peﬁmnnelles Y
Faita:...... LM ....... ol Le: ... ‘...’.' ............ ] /{' oL
Signature de I'adhérent{e] : ./




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

"~ EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Faportang :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

[
Nature des I

[ . Ceeffici
[ Solne | Lee icient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

o

J
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................ -
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

|

|

|

|
il
|

!
—
i

|

i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX L

MONTANTS [

DES SOINS

DEBUT ' .
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

JUE, Necessaire a la professk

1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur ISSAM HAMZE

Diplémé de la Faculté de Médecine
dd Paris
Spécialiste Maladies et chirurgie
Nez - Ggrge - Oreilles

———

10 ( ex - 182) Bd de la Liberté

. "CASABLANCA
T 05.22.31.14.90
Tér. | 3P- 05.22.30.39.85
| Doni. 05.22.91.65.16
’/ - ~ J : -
o "5/ Casablanca, le

-

S o> placs jeasJ) ¥
it Y S g
Ay g y2 pal (B rolialind
8 i | — QY- ¥
Ay ol (Laule 182) 10
elia it 5l

05.22.31.14.90 .

-]

Slaadl
05.22.30.39.85 -~ adlgh
05.22.91.65.16 el

8 elacd!

. " "
Patente :-34300359 - .G.R. : 41900359 - C.N.S.S. : 1180132 - |.C.E : 001648097000034 - INPE : 091073627




l Zé THlF Y

‘)sd

ALy ko=

oo._;-'f-"“"' .
. s mm’ms O didie Jig Emmmmwm 0]

. \\\1\ I m\\\\\\\\\\\n\\\ »mmumummmnm/F &

1180
18001 >

A fulie




Bwayloge > I = B

e HI0S 101N NILYW 338n0

a|qeyraful uonnjos

saijdwai-a1d sanbunias 0 E anbipos sutiodoxouy




Bwayloge > I = B

e HI0S 101N NILYW 338n0

a|qeyraful uonnjos

saijdwai-a1d sanbunias 0 E anbipos sutiodoxouy




Bwayloge > I = B

e HI0S 101N NILYW 338n0

a|qeyraful uonnjos

saijdwai-a1d sanbunias 0 E anbipos sutiodoxouy




Bwayloge > I = B

e HI0S 101N NILYW 338n0

a|qeyraful uonnjos

saijdwai-a1d sanbunias 0 E anbipos sutiodoxouy




Calan ke 254

0€
0 i e

00177

QT J



Calan ke 254

0€
0 i e

00177

QT J



Calan ke 254

0€
0 i e

00177

QT J



Calan ke 254

0€
0 i e

00177

QT J



