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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 moss a compter de la premiere consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

" La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mots )

~
Adresses Mails utiles
o Réciamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0  adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la 1oi n”® 09-08 relative 3 la pratection des personnes physiques a Pégard du traitement des donnee
a caractere L\GI"\L‘:T\!\[’"
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdelfah - 6&me Etag gle § kir et : : 4
4 } H )

\ . _ Déclaration de Maladie
=\~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
‘ de Royal Ar Maroc

N% w21-654390

& Maladie U pentaire O Optique UAautres
Cadre rv .’s ‘adhérent (e) \

& Actif

Nom & Prénom :

O Penssonne(e] O Autre
.‘_m Ligltoon
) V}‘/im IV‘"I*U‘\}?L

At A
‘51 K Lt

Date de nalssanae

Adresse

7 T ,/L?J)) ,"'
— 4aﬁ_”7“

OLS.

- Total des frais engagés :

a Cadre réservé au Médecin
(=]
o~
‘-.. ) .
n Cachet du médecin :
5
g
. PN
o Date de consultation : Dwdlﬁﬁ‘gﬂ e @-Lf" = Q '
< M
3 . g
g Nom et prénom du malade ;- OLAM H@so\.} ARl At e
6 Lien de parente : LUI -méme {3 Conjoint : nfant
5 i O
o Nature de |la maladie :--* LRI )\Lﬁ
el
] ; i "
© En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - B S & e e s e
S
% flans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, commumiguer ies renseignements ﬁous piconfidentiel a I'attention du
a 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 a la protection.des données per elles.
| A e .. 2201

Fait a: Le:
Signature de l'adhérent(e) >

o

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e S SR e, S il

Il sera nécessaire de le présenter pour toute R 0o v

S it s omn adhér@nt{e) T e e T e
Total des frais engagés (- o

coupon a conserver par I.adhéreﬂt‘e}- Date de depét et ....J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ R ; e stv&nesmtsa‘mmm

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Le prati t i ; y dent traitéa, Facts ) en indiqu N jos s
Ceefficient des Honoraires ©3
Important :
B Veuiliez jpindre les rediographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires, ainsi que ke bilan de | O0F
. Dents Nature des o we: 1| ] | | L
. - Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICENT | i
- DES TRAVALIX | {
Cach macien Y- 0 N i 9,
et - Phar ™M E la Facture =
ou dui Fournisseur
- f _\.
MONTANTS 5 |
DES SOINS | |
| S
R s
DEBUT | §
: L DEXECUTION | !
Cachset et s:gnst.um du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radinlogue Ceefficients des Honoraires
| P ——
HN | |
....................... DEXECUTION |
L I

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Creéation, remont, adjonction]
Forcnonnel, Theérapeutue. nécessare & la professo

s,

|

J

T
.

DATE DU : |
[ :
)

J

DEVIS

VOLET ADHERENT \ ( \
DATE DE i 3
CEXECUTION | !
LEXE L

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




C o ojgiS >
Salwa CHAOUI El Faiz P gsL&‘J‘ Gs-l-w
A S
55l ct?' ﬁfi

Dermatologue

Infections sexuellement transmissibles
Chirurgie de la peau et des ongles
Dermatologie Esthétique - Lasers

Lauréate de la faculté de médecine de Casablanca cladt Sl Cdalt 4SS doy e
Diplémée en dermatologie esthétique et lasers. 23l Zetl 5 Janmd)! u1= ,-,14?
Versailles - France Lyd - glad
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32 %RMACEUTIC LIGHTCEUTIC CREME DE NUIT UNIFIANTE
'ﬁ ne appl 2 soirs par semaine sur le visage nettoyé. ne pas appliquer sur peau irritée ou sensible

4/ DERMACEUTIC ADVANCED CLEANSER

Appliquer la mousse sur le visage humide, masser soigneusement et rincer d |'eau .matin et soir

5/ SVR HYDRACID €20 CREME

appliquer matin sur le visage
6/ FILORGA NCEF INTENSIVE SERUM @
appliquer un soir sur le visage
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Dermatologue AU 5 sl sl olpal s
Infections sexuellement transmissibles ORESFUS HARR
Chirurgie de la peau et des ongles
Dermatologie Esthétique - Lasers
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Diplémée en dermatologie esthétique et lasers.
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‘ 7/ DAYLDNG FACE SPF 50+ FLUIDE

appliquer lematin et renouveler cjaque 4 heures en cas d'exposition au soleil
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