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

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consuitation.
‘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 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmar:le doit étre jointe.
ologie et Biologie : \

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analy§es ou du cu;‘hpw rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute dema’ndeﬁe r‘emhpUFéerﬁénL

Un pli confidentiel du médecin prescripteup des anatyses ou r‘adios peut ebre demandé par le médecin conseil de
:H \ “ “‘

la mutuelle.
ique :

= /

L'ordonnance du médecin pr‘escnpteur etla faoﬁu}e del opt.rcm khr‘rtﬁ joindre a la feuille de soins.
ducation : ( :
L'entente préalable rense|gnee par Je madecm prescnpt.eur‘ est exigée avant.le début des séances de
reeducations. 'S
Pour le remboursement, la facture et Ie t;a?mdner' de% seances effectuées sont a 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 radio-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 B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M21- 0745835
U Maladie U Dentaire U optique 6} %Autres
Melad Cadre réservé a I'adhéren:?e] k. /\ q j

Matricule (/J.déj,c,z‘ ga ................ Société; ......... /?,44]—’7 Ao OSSO
O AU e

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :. /4/3’&2‘2&7{7?7\/ ......... 74) U.&,Se:f: ....................................
B0 NS ————

Date de naissgnce ...... ,

Cadre réservé au Medecnn

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....... oo R K.z /'

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquec-jes nens !

Bments sous pli confidentiel 8 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle -

J

J'atteste sur !'hcnneur I'exactitude des renseignements por‘uésér'fa pr’“ééente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. . W70 S A, g, L Y e
Signature de I'adhérent(e) : ... —// .....................
;‘_j ......
VOLET ADHERENT
srmasieNO_M21- 74585

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Metocrle - o e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

i bt e, Nom de l'adhérent{e) :.........c..cccceiiiiiiiiniaisn
Total des frais engagés :........................ LGt

Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépét :.................. —h




e i A = it e Bt i
Nombre et Montant détaillé | Cac
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

g
:‘

Cachet et sighatgre dus Désigatiun des Montant

Laboratoire etdu;Ba@pl'P@u(.; Ceefficients des Honoraires
%3
%

Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
F- VOLET ADHERENT 3

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

s . - . ¥
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | CO0000DD

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

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'EXECUTIO!




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie aduite et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. : 0522298155/590u 05224726 89
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297
GSM cabinet : 0678 18 18 16

Monsieur ABDELGHANI Youssef

Casablanca le 19/01/2022 \ \
oV |
W\ Vv

1- PREZAR 50:
1 CP PAR JOUR SANS ARRET

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U052223 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




