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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mols & 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 |a feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de solns es
obligatoire avant le début de traitement,

L]

La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moils J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
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! pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des do

& caractére personnel

Ben Abdellah - Quartier de
0522 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
ZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-654200
& d’Actions Sociales = =L
de Royal Air Maroc X )

Q.Maladle Opentaire O Optique

RN (57 - > SO Y Y~ B
O Actif a" Pensionné(e) AURER  semsmmsmssomommremssmsmsmsmsiisssssssmsptssssssss
Nom & Prénom : J“Apd - N d A@‘J L(,

0302 4958 .

bk 2 a0%. D mbA3.. /”3 414.(&5{%(@5&

Date de naissance

il

Adresse "
6 éfj 5) Ss‘zé} Total des frais en és Sz Lf"otrf') l‘ + Dhs
27, ob -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
O Enfant

&\Q‘\ —

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

Nom et prénom du malade

Cﬁ] Luamemo) %
= wa (0

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;o=

=,

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connais &éla 2@ e relative a la protection des données ersonnelles
Far s 1 CORCALULLEL. " Le ,,Zé Ry /-

Slgnature de l'adhére

R



DATE Dk
L'EXECUTION

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille | Cachet eegignélire du iMedacin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ccafflm\e'np A deg’Honoraires | attestan Pa”ant des Actes
oy 2 A vermseree] NP2 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
................................ = TR ey
3 m b s g e R A L Dents | Nature des X v A R R R O M
.................................. | Ol N TAIRES s i Ceafficient
WY - N W IR Traitdes | Soins
SLD PPN o ® /
> O :b & N_ \
T y — } 3 B =% CCEFFICIENT
P g EM DES NANCES & b ;
Cachet du Ph . = N ORDON ) DES TRAVAUX j
SRIDRICE FYSg o S~ Date Montant de la Facture H
- Y
‘35}‘ r \:‘
e g ANOM MONTANTS
) . DES SOINS
™) )
s () OK
D «——1—» G
s ) (W 8
- 3 | 2 X7 DEBUT
N IR ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION ]
e ‘:Bacrﬁ et; sngnature du Date Désignation des Montant 'f"‘

Labm‘awwe‘ec du Radiologue Ceefficients des Honoraires 4 :
........................................................................................................ FIN |
........................................................................................................... D'EXECUTION

................................................................................... = DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................... PROTHE DENTAIRES MASTICATORE I i B
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX L
AUXILIAIRES MEDICAUX o R,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé .
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R
G, » MONTANTS
0% oW DES SOINS
e [R® e (Création, remont, adjonction)
(o) w7 Foncuannel, Thérapeutique, nécessaire & la professian
; 5 (¥, Ok
- T G
) ' & @ DATE DU
10! of DEVIS
JOX ) o

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur NAWRI Mohamed . Soxa $ygls yeuill

Medecine Générale ‘aL—‘IJl 2! .
*  "Echographie Sl aill
Laureat de la Faculté : bl il >
de Medecin de Casa e Lad,ldg
0 2o %
Casablanca, le . 2/\ ,\"% v
\b ¢ ¥
T
| NSO
AN QDU
N PG TR Ot
\ ‘lr e,
r 3 \ C1 roﬂoxacm
4 A
5T .S s [ %%15%;
) (?() " PPU 5250,

< % : Q/O q E’T“’REDqo 20 m[
LOT 18030 1

L %) =
. 50 CRVAL (‘\D A NJLE’ES&EEEJ

,@: : 06 60 56 47 82

~‘a"

05.22.75.31.24 ; q,wusx.aéhw oA T e 184 5, il s i @L.
144, Bd. Abi Dar El Ghaffari @l lil, Bernoussi - Casablanca - Tél. : 05 22 75 31 24



