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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisat medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
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 'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments 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 ¢ dentiel) 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

Optique

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

Rééducation :

- LU'entente préalable renseignee 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

Dentaire ©

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

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie ¢

hronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouve|

mois

Adresses Mails utiles

clamation c

ct@ mupras.corn

Prise en charge peci@® mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a protection des personnes

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

-, |

O Maladie
——— Cadre résegvé a I'adhérent () ——————

Matricule ! “Société R < A ; ., S
[:J Actif (J Pensionné(e) () Autré s A \
Nom & Prénom ;e ! ' stis A . = FREpoR—." 08

Date de naissance ;-

Adresse :

Tél

medecin con

Cadre réservé au Médecin _

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N® W21-694298

U Dentaire G0 tique
ptiq

Total des frais engagés :

\

i i
| | !
1 | I

-~ i |
Cachet du médecin ‘ { "
J‘ | |
| J i
|
Date de consultation : / |
i |
Nom et prénom du malade Age |
|
; : M . M . M - 1
Lien de parenté J Lui-méme ) Conijoint ) Enfant ;,
i ucii |
Nature de la maladie |
|
: 4 i |
En cas d'accident préciser les causes et circonstances i
|
Dans le cas ou la maladie aurait caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous ntiel a lattention du |

seil de la Mutuelie

j

Jatteste
avoir pris
Fait a :

Signature de 'adhérent(e) :

sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Le : /! £
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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 traitemenit des données i
caractére personnel, |
|

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Eh(;e 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

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NE P19- 00_41_920

(JOptique OAutres

KlMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e] -
Matricule : d.'j{ 2,3(' ........ somsassanas e SOCIELE .o SR e

O Actif (0 Pensionné(e) (3 AULPE ©ee e |
Nom & Prénom : &&Y\ W ]q 54 S“&‘-L ..........................................................................

Date de naissance ;... 2D Z Lﬁ)i .......................................................................................

Adresse :. % MKQIL\Q\.%'% L«rﬁ’b {9‘ T\(z P’lx:l/t\aa)%

Og}u (07 #ﬁcg ......... Tota)&fralse—n@\ J

\.
Cadre réservé au Médecin A?- \ﬂ"- : }7 '

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide
médecin 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 personnelles
Fait a: Le:0F... 23, LZnti. .

Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,__——__<
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et gignaturenqu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature dés soifis
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sl ]C s ACC Ml Important :
' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
2§ iy .
C; C_)C T
" 6'0 ar E Dents | Nature des | L
e “-‘3 rrrrrrr 0¢€’ Ml ENTAIRES Poioss PR Ceefficient
‘Z))Q \';.3 : = : i
f" . |
gz oo J‘ ! CCEFFICIENT |
EXECU CE or
Q TION DES ORDONNANCES \ 19000 - | S
i
B D {) ............. T 507 P ° | MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o ' DESSONS |
77777777777777777777777777777777 i
T
\ 1 DEBUT |'
7 |
LYSES - RADIOGRAPHIES - Bap | DEXECUTION |
Hate Desagn.'f!t_lon des Maanta ‘ pl e [
” Ceefficients des Honara B
beozilS | | - — ]
FIN
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AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM IV | des Honoraires
................................................... MONTANTS
.................................................. DES SOINS
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............................ o
] DATE DU .
DEVIS
DATEDE . |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES
Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma

NIQUE AL KAWTAR
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AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES
/ "MAUVE-MELEZE)
Y.

)~ Goiit miel - menthe /'

- » Apaise et dégage les voies respiratoires
~ * Adoucit la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md EI Fassi, Rte Imouzzer FES -
Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES
Tél.: 053561 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma
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Medecin Traitant :
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/ NOTE D’"HONORAIRE

“ICH-I

CONSULTATION : 250

+
PART CLINIQUE AL KAWTAR : 100

TOTAL : ¥350.00DHS*

*TROIS C%NT CINQUANTE DIRH

05.35.61.19.00 o l
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES

Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
I!C ’ " cliniquealkawtar@menara.ma

LINIQUE AL KAWTAR

140006610

Medecin Traitant :
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NOTE D’HONORAIRE

CONSuULTATION :250
+
PART CLINIQUE AL KAWTAR :100
TOTAL :350

URGENCES 24h/24
05.35.61.19.00




CLINIQUE AL KAWTAR ,— ¢S &_suae
Av. Md El Fassi, Rte Imouzzer - FES
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