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

tions générales :

e cadre réservé 8 I'adhérent doit étre.ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit Etre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable 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 'accident est a joindre a la feuille de
oins
macie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les 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 & 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

ue :

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

ucation :

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 a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

.
: : 3
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cam

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

sractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben At ah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél 5222045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS | Déclaration de Maladie
& Acion Soaatcs N® M21- ((gp1493

de Royal Air Maroc

OmMaladie Ubentaire (JOptique OAutres

C.adr'eqr*é ervé a l'adhérent (e)

Matricule (y .............................

O Actif Rersionné(e)
Nom & Prénom \ ...... A - AL,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. o e ek,

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes Bt TIPCONSEANCES : ...l et iciiceineenaneens e ————

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

PR A s Ep—— — :
Signature de I'adhérent[e] : ...,




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

1

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie.
®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins. .

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les méditaments 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la factire de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
'

Réeducation :

® LUentente 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 2 jeindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 3 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.

s I—

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

2 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben

ellan - 6éme Etape Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Declaratlon de Maladle

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-457816
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc
Q'Maladie Opentaire O Optique OAutres
Cadre réservia la Io}%érent (e) Y
Matricule sl bbb, e R r— /{ .... 7 5 .... ./ .............................................
ﬂ Actif (O pensionné e) O Autre:
il
NOM & Prénom : e / m‘ {'& Z [‘ /ﬂw

Date de naissance : ,/f & /03/ / ??’é
acresse A .. L. amﬁ%.._ma;fz..& A Azl CEOK

Tél. ﬂﬁ":???aﬁﬁ?'

Cadre réservé au Médecin

\

Cachet du médecin :

.,[7;;:/ A ha........... pgo e AT
Lien de parenté : 2 eme ] Conjoint O Enfant

Nom et prénom du malade :-

Nature de la maladie ;-
En cas d accudent prClSET! s causes et arconstances ................................................................................................

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & Pattention du
medecin conseil de la Mutuelie.

J

Casablanca Tél : 0522204545 (LG! - Fax ; 05 22 75 78 18 - www mupras.com

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.

Fait & ;- ST T Le ¢ csirssssirasomss g S—  AN—
Signature de l'adhérent{e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  \? W19-457816

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

| Matricule :
Il sera né_cessaire de le présenter pour toute Pt er chtie):
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
Coupon 3 conserver par 'adhérent{e). Date de depot : J




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre at
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

o .‘._i..-: k.'SEl% m,”’) s

N"‘ gacel®

cgfﬂo‘“ﬁ

ou dy?aumssssur

Cachet d M&nacaen« ’

Cachet et sagna!:ure du

Laboratoire et du Hadmlogue

Désignation des
Ceefficients

i , L
Cachet et signature Muntant data:lle
du Particien Sains AM PC 1M v des Honoraires

. VOLET ADHERENT —,

ety !I est entendu que le réglement est cnnd;t-,mnne parla fuurmture de tnus
les ]ustlﬁcatlfs exigés par la Mutuella.

tasnmnanss

Le praticien est prié d

Impartant :

preciser la dent traitée, 'acta pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents | Naturedes | . ... 131 209 00 L A O O O
Traitées Soins -
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN i l
D'EXECUTION [
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE.
g CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
35533411 | 11433853 SEEE——
H MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction} B
Foncuonned, Thérapeutique, nécessaire a la profession
(T ———
DATE DU
DEVIS
—e
T T ———
DATE DE
LEXECUTION
Wit py sl

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr HASSANI Redouane o Olgaay gimall.a

Spécialiste (gi].nhl
Oto-rhino-laryngologie tiesallp ol i g il
arglly gioll dolp

Chirurgie cervic@iale

0522 52 69 78 : Lailyll

Tel: 0522 52 69 78

Ordonnance Médicale
Casablanca le: . 27/03/2020

MR TAWFIK HICHAM

g.g,@) * Curtec 10 mg
: 1 Comprime, soir, pendant 4 semaines .
N34, %

* Nasonex 50 pug / dose
2 pulvérisation, matin, pendant 4 semaines
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 Raspecterlos doses proscrtes

Uniquement sur ordonnance - Liste |
‘ Tenir hors de la vue et de
la portée des entants.
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