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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 soins est limitée a 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, prathéses 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable 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 a 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel
Geme E[u[]l Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Tal 18 - www.mupras.com

D 45 45 [LG] - Fax : 05

MUPRAS

Déclaration de Maladie
* Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M 20— 0 0 022 96

' de Royal Air Maroc — — )

e ~ _7.\' .Iy - )
Maladie (JDentaire £l Optique )/~ Oputres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —— =

Nom & Prénom :.............
Date de naissance :

Adresse . 3'% [; '

Tel, Qéﬁ./..ug_i.‘i.ef .......................

= g L2 A —
Matricule :............ 4_9‘2.‘) Société : ....... =y ‘?/7 .................................
O Actif v} Penslonné{e} D AULPE © it

Cadre réservé au Médecin

AFTia bUUHZ‘_,\”,J;
R umartcie que
Cachet du médecin : Rue ASH Residenca :

Aﬂr:r Q._n -.\,1_;.,( ‘l;,’]rg‘“

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Lien de parente : D Enfant
Nature de la maladie : ::‘ ..... o= 2.
oKkl g \
En cas d'accident préciser les causes et cxrcomst.ances - c‘c‘ ...............................................................
<3 ; S 2l
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Fammti\wcu‘er‘es::ersnugr-en‘enm sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle =i &

=
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je
avoir pr issance de la c\ausejlajgive a la protection des données personnelles.
o 1A
Faita: il Le:

9eclare




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomlﬂ)r'-e et Montant détaillé | Cachet et signature dy 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
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important :
______________ CL‘T‘” . Veuillez joindre |les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.............................. > |
K D
SOINS DENTAIRES oo | Nedibaden | ot
Traitées Soins .
I
CCEFFICIENT
- l
Cachet du Pharmacien . e
ou du Fournisseur i
! 1 MONTANTS
| DES SOINS
|
[ [
\ , DEBUT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Dists Désignation des Montant J {‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires T w{ T
........................................................................................... FIN
............................................................................................................ \ [ D'EXECUTION
........................................................................................................ | 1 |
................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................................. £5 DENTAIRES MASTICATOIRE |
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
Soins AM PC M IV des Honoraires ol e o
FORR LT E VA CYRPR L (LT TR 8 MONTANTS |
sqpissssscssssssnanss = )\“ \ \j‘ T“LJW\ ‘ -‘h; DES SC‘iNS
b A AV ) [ QA ADCdBS0RYU: - f i caEmm A aenginal ‘
""""""""""""""""""""""" ed DATE DU (
DEVIS
DATE DE \
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU]




“%3" NARJISSE BENMOUSSA

Masseur - Kinésithérapeute

_ U3 S AMohammedia le il“lj\ﬁ\l}c'wh ;

HeTapeyte
d - Teéj,

A :,r.,- ilot Anfa I3 Coline
{)523285040 2 1 0 1 1 1
Facture N°:

Assurance - W\\\QD},%S ........................ s g e B
Médecin prescipteur D(Qcm.\m : %&L\ﬁﬂ%ﬁ\l& ______________
£
\

i W
Nombre de séances Yo %imb&&e\tm&&L&i&n An.w&\&mum

3 _ :
Nature de soins :&MMRW,WN&%Q Nk ,.ﬂmm*!
J&}S‘ 0\ %M\M \m e

Prix unitaire dgl?&?\?es Montant Total

Maod . | o 300adl

A
{

Y
Amrétée la présente facture a la somme de N\ (\&L& ‘“\.SEE.AM ‘MT\S .

s Lot Anfa

la Colin
18- T8l 0527 20 paar 't

1-2 Imm. les Bosquets, Lot Anfa la Colline - Mohammedia - Tél, - 05 23 28 50 40
IF : 55075005 - Patente : 39225090 - CNSS : 6628286 - ICE : 001595406000089




[ S

% Centre BENMOUSSA %
: de Kinésithérapie ‘
Nom et Prénom : N\ ?D%L \f\m\“ HN‘“:D

Diagnostic : ,(JQNJ}_&.Q, ,,,,,,,,,,,,,,

Kiné traitant © A 5

1-2 Imm, les Bosquets, Lot Anfa la Colline - Mohammedia

Tel /Fax : 0523 28 50 40 - GSM: 06 61 24 63 30




o T NXTNGA O ST ALy AN
A5ha0 [NAN Qo [N ERQa [AAR DR
Cg" ir\’O’z' 346“\06’ Q%lﬂi\’” j{H\t\q 20
NAN00| NANCD [ Ao har ARG
ENECE RN LS P RS 21
ASWACIASNQQ | NG
A )R A 4 S1 A% A\ = 2z
A3hao | AW 0Q | Naehoo
N A0H S NTANA ASTAN E
Nhogl Mol AV hAQ
Vo 1104 N 21 A 3 7
Noh oo [ AN iR [ AShao




