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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins 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 I'accident est & joindre 2 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
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
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Béme Etage Angle Rue Mahs
e c
wasadianca «uUuUuUuU

045 45

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 068895

¢

: [ -
UMaladie UDentaire UOptique | OAutres

Cadre rté'sﬁyjé a I'adhérent (e] ~
a/ { .//“
Matricule : ok ¥ SOCIEEE & ..oevereeeeeeeeeeeeeeneeseeseeeesesse ettt smeeeesneene e e esenns

P r A J <
Nom & Prénom :.............. V] ZASSIAPAA ... " AL e 2 SRS s e
-

Lien de parenté : O Lurmeéme ) eanjoint U Enfant

Nature de la maladie :

....... T L e e e T e L L R bbb bbbty

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......25 , Yy T B2 du N S N SSSCRNEEI. S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquen, les_renseignements.sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

i

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

|15 —— 7 S > A
Signature de l'adhérent;[e]:‘..A..,A.,,,.,M.. S -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
el e . M) Important :
( - " Veuillez joindre les radiographies en cas de p de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
- e - —— :
oo 2 & o SOINS DENTAIRES e ature 0es | coefficient |
. r\ ,\ n = /7 Traitées Soins
1 ==l SRR IS S—
ANALNY) N Ay o /A'r > — | CCEFFICENT |
RS ot -
o EXECUTION DES ORDONNANGES" 0" S—Z = i | ! O TRAVALIC
Cachet du Pharmacién 5 M’ A S | S
ou gerFonchisseur i atef Ao/ﬂnt‘de gj?acture i ! :
V. P < == | | |
& C‘z 1. I L‘{..i{?.?-’) ................. £ \ .......... . A DI 5 ‘ | ‘ p
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (N— | MONTANTS |
i S | | DESSONS |
P M i g s L
: BT VY 7 N | 5o TN . | |
3 //}J ’)A e T T L | i
: A Yl | DEBUT |
A\ R NP\ L\ N | 2y TION
8 \B' . #~ . __ ANALYSES - RADIOGRAPHIES T | DEXECUTION |
Cachet\;t signature du Dat Désignation des Montant [ \
Laboratoire et du Radiologue g Ceefficients des Honoraires ! ‘ .
l . 1 | =
d SR | — | FIN
‘ | D'EXECUTION
| _
""""""""""" [ —— | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
sienes r R i e T B S e e e PR S DENTAIRES MASTICATOIRE . o -
H CCEFFICEENT |
[ \ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX { 25533412 | 2143355 i e -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille O = G
du Praticien Soins AM | PC IM IV | des Honoraires e -
E|! MONTANTS
DES SOINS
rrrrrrrrrrrrr [Création, remont, adjonction) e
L ) DATE DU
DEVIS
|
|
|
| S
|
— S—— . |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Docteur EL JABIRI Mina

Liga (5 51ld1 5597851
MEDECINE GENERALE Pl ol
CERTIFICAT UNIVERSITAIRE ol mmll aebs
D’ECHOGRAPHIE GENERALE fuu . Pk |
ELECTROCARDIOGRAMME ill (gala ¢S] Jaglazal
Dipléme en Nutrition el e gl

ORDONNANCE

VT A Y\Enouny

e ggh o) Sl

. 21A28D

sl
)
7
R
-
5 ¢
3@
S
(o=

06 70 80 39 37 - Jsasmall - 05 22 97 37 25 :eilyll — +Luaaall NI = Cigyon (gutsnn - 119 o, &yl Y1 E325
N° 119, Lot. Al Adarissa - Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05 22 97 37 25 - GSM : 06 70 80 39 37




Docteur EL JABIRI Mina Liga ($ il 55910

MEDECINE GENERALE Ll ot
CERTIFICAT UNIVERSITAIRE sualls yasill ashs
D’ECHOGRAPHIE GENERALE M st
ELECTROCARDIOGRAMME Glall (L ST asladsll
Dipléme en Nutrition Lda 3 e gl
Casablanca, le 09/“0 l&Oc&'& ladadl il
N )
2
NI ORDONNANCE
@P QL é%'\ .
a8~ QD 77
QS-S-\ .n$ © "‘b\‘: - T A LOT P |
So @U D ) rix
CMEMuNy RITA-
/\\EHTi\ - 3 ',\‘\\.‘
$O8 N Lot
NI PER
A 37 2 S . 0O
3 ,‘a\-%\‘; PPV 59 |~
1) ﬁm&gv\b “f 7 ‘*
e PPV:34DH40

PER:03/24

(] B/ 05 5 /\Q}? ‘(’6\3’ ; .L-OT:KBUI—S

i 2
e
{.v -"—. \% 1
0670 80 39 37 1 sanll - 0522 973725 iyl — Ll JIall = iy 200 o2 MB35 Ly Y1 33
N* 119, Lot. Al Adarissa - Sidi Madrouf - Casablanca - Tél.: 05 22 97 3@'}5%\ A : 06 70 80 39 37
L AP R




