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

tions générales :
e cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 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
que 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

s0ins.
; .,-”w.

macie : e N
Les vignettes des médicaments doivent étre obliga em!!gﬂomtaa aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facr.ur ad-:arcgawédorﬁ‘stge jointe.

logie et Biologie : S //{j : ""«.,?
La facture ainsi qu'une copie des résultats 9&5 anah,rses UL\-dU curu'pte r'endu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour tougidemande de our'sament.

Un pli confidentiel du médecin pr‘escnpﬁép des anaryseﬁm r‘adlos pep.lt &tre demandé par le médecin conseil de

i Il A N e
a mutuelle. o F i
que :

L'ordonnance du médecin prescrlpbaur et a ;Ectqre d.e Iopgcian sont & joindre a la feuille de soins.
ducation : ) S »

L'entente préalable renseignée par le mé:ﬂacin ;.r'escribt.eur 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 feuille de soins est
) obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
J

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

ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s 2o en e - o somng sa e s

-

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N M21- 0037693

U Maladie () Dentaire O Optique O Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) ~
Matricule W= L .5 AL ..o SO0 sz B i
O Actf O Pensionné(e) 07T (8, [ L8 W, S, O -
Nom & Prénom H ’d 1:22..%11\/;) \CA, .......................................................................................
Date de naissance : \C}g— Lo, st R A S S T A S S b SR
Adresse: 1. {\.&354& L Wl 95 R. Q_.a (Q)qm&\.}.éi
Tél. O.(;Uéége‘l(}g 8 .. Total des frais ENGAGES ....cceveeeeerereeererrsiesesesecasaesssseenseesenes Dhs
Cadre réservé au Médecin ; 5

Cachet du medecin :

Lien de parenté : @Lui—méme ;
Nature de la maladie :....... 2. ’V\VGJ plranse 7 o7 LA SO O

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du| .
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fan: T g I G WE— 7 — T

maissie N0 M21-1137693

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

f . e o e Mathictiler -2 St Sl
sera nécessaire de |e présenter pour ;
réclamation ultérieure. Norn de fadherenée]
Totaldes fraisengageés :.........ccoeveeeeeeeeeeeeennn
DetaidedoplE 0 e e e

Coupon & conserver par I'adhérent(e).



Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents ° | Nature des -
J Traitées Soins Codficiant
" CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien Date M de la Fi LD TRAVALX
ou du Fournisseur ) . SIRGUL e N Festeg
) 2[R A= N—
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
DEBUT
SR T el RADIOGRAPH ‘ TN D'EXECUTION
Cachet et signature du Die Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
...................................................................................... D'EXECUTION
S (S DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i) MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
S 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Nombre Montant détaillé o) it Lol
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 00000000 | DOODOD0O
35533411 | 11433553
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DEVIS
VOLET ADHERENT e
: DATE DE
] L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous é
les justificatifs exigés par la Mutuelle. E VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY
]




T

/ Dr HAMZA Bachir \ f PYSLA| B  WPTY JJ."!S.Lﬁ }

Médec o
o édecine Générale pl—al) okl

| Diplomé en Diabétologie § Sl £13 B el gl
Diplomé en Diététique Médicale c i) Ayl ale A aalaaglys

Diplamé en Médecine du Sport g 93 - ;
Diplomé en Médecine du Travail by ‘H_hq;’a ‘-"“‘_\ Pj": :
Diplomé en Expertise Médicale .d -115 = ; t{""l_\ :, 9
Cxpcrt aupres des Tribunaux / l \ é“"'h—‘k—_*m J_‘J:‘-"—‘ -g-“m--, 2 b l—d-'. :
) it il it P

Berrechid 17 0 / 9/ /202~ 4 udin

Nom Prénom /ﬂ’ e K %&Nﬁéﬁc
/

Sagofi-aventis Mara‘:O
I

Royle de Rabat -R.P.1
Airfsebaa Casablanca
) T vanlc Soom% c%%l b7
|||un|||||u||||u| -
11BUB! 080830

( 20, Bd HASSAN 11, Tissir 1 wn‘,m wua £ Jt.“. ‘20
Télefax: 0522 325353: oS cilg)  Portable: 0661 232174 ;) s>
vir AM!NEC ~mail : b.hamza35@ gmail.com : 3 AN) 40

e de 20 ¢ @
"mwg..g

s




