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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente préalable 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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 en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladiethronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

®,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 priseen charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données

a caractére personnel

se Mohamed F Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d
0522227818

akir et I'Horloge

al Ben Abdellah - 6éme E

lanca 20000 Teél 05 22 20 45 45 (LG Fax

MUPRAS :Centre

WWW Mupras.com

MUPRAS

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

mMaladie Upentaire

N° w21-669363

O Optique

Déclaration de Maladie \ ,

o

C]A\utre.-s

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule Lﬁgq

D Actif ﬂ Pensionné(e)
Nom & Prénom ;- SS OU N\

Société : -

KA

[:]Are

amm

Adresse : 2 6 % A,( L * A

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade @
L e de parenté :

Nature de la maladie :-ommedornst ooz, S il

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

medecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les caused et Circonstances : s

Sl Eabaa

D Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données

Faita:
Slgn:ture de I'adhéren
T

;ﬁznnelif L P ? -L\

. —

VOLET ADHERENT

Déciaration de maladie 0 W21-669363
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Matricule : ulg‘{ :

382 Yo

Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

oMM,

)

Date de dépét :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature dy Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paieme Actes
e : (O _
i e‘ ‘*o “‘ Q’\‘Q
AN )
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-
\Mt@ﬁ.nt la Facture
h'S
TL 8o Bt
»
Cachet et signature du Date Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires
................................................................................................................. .
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien IV des Honoraires
.................... 1
VOLET ADHERENT -
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcien est pne de preciser la dent Lraitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traitées

Nature des

Soins .

we: L 111 1011]]

CCEFAICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

DATE DE
LEXECUTION

)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. LAAREJ Hanane yld 2)0) 6)9isali
Professeur Assistant en wlol Lo 6acluo 53'[1'”'[‘
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Sevrage tabagique Uil e gudsyl
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Branchoscopie, Tests d'allergies Al Ghuis| Jhialu yaadll
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119, Bd Abdelmoumen, Déyeit laStation de Tramway, 6eme étage, N° 41
Tel.: 0522 22 02,03 AE-mail : hanane_laarej@hotmail.com
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Dr. LAAREJ Hanane

Professeur Assistant en
Pneumologie, Allergologie
Adultes et Enfants

Sevrage tabagique

Ronflement et apnées du sommeil
Examan du soufle, Echographie
Branchoscopie, Tests d'allergies
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119, Bd Abdelmoumen, Devant la station de Tramway, 6eme étage, N° 41
Tel.: 0522 22 02 03 / E-mail : hanane_laarej@hotmail.com



