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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
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 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

IPRAS tre Allal Ben Al eme Etage Angle Rue Mol . Rue Allal E

Déclaration de Maladie

N? P19- (0042801

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

(J Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadr‘e réserve é; Iadhérent (e) e
Matricule ;.. 5. /\ C. ............................... Saociété : R Am \\kt |
O Actif D F‘ensmnne[e] D BUERE . iinisnsnankanioe X .............................

Date de naissance .........

Adresse :. DDD X
%\’) .C\TC* ................. CAANICA. ‘fj \/C\LV\C_, i 07

O(;}O%’J)CBZ é? C. Z, Total des frais engagés :......... A.DB ' ez [ Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........1.! - MARS B e
Nom et prénom du malade :..... 1 ey %— AN
Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :.......... \\}ld:'.) .............. T—i&%’

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : ........ccoooiieiiiinmriiairicieesesesnes e s amsms s e s st aeseeenas

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claus tive a la protection des données personnelles.

Foib R e e guna | - 7 A Lieorirrinssisainens
Signature de l'adhérent(e) :

i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nompre et Montant détj.aillé Cachet et signr_stur'e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. *
Actes Actes Ceefficient s Honoraif' attestant le Paiement des Actes
UZ Q 'ﬁ:‘:/m ,,,,, Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,, | | Q_’ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
......................................................................... I
N
.................................................. SOINS DENTAIRES DF—T”FS ‘ at“’?e des Cofficient
7777777777777777777777777777777777777777777777 Traitées | Soins
= =) E
. EXECUTION DES ORDONNANCES it
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur PO i
O , =
/i%lDﬁ{icu. .................... ? K,,D,,I (LEO ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, —_—
.............................................. MONTANTS
............................................................................................................ DES SO]NS |
‘
..................................................................................................... 4
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - : | DENERUTERE N
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN
...................................................... D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................................................... 1 DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ; ) «
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires — -
........................................... MONTANTS
............................................. DES SOINS {
(Création, remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la pr
pamm—
DATE DU
DEVIS
| e
| DATE DE '
1 LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




DOCTEUR MOHAMED SLAOUI 594w Jl 2010 Jgi4sall

Spécialiste en Hépato - Gastro - Entérologie Juwigul g Al g cleolll g 6acoll L,élp‘;.:,-‘; wolaisl

Casablanca, le 1 5 MARb 2022 - 9 el il

WA 24%8. SOQUN

pfoll celn Ll : JEau )l gade wun - blig » ojlot it galiall -y pgea Jlaac ¢l duglj a4 09w a0l) .82

32, rue Soumaya .mg\le h};-\_-'e».-a“n_; Abdelmoumen - 2™ étage. imm, « Flat - Jeen », quartier Palmiers . Casablanca, Maroc

Tél 10522237883 | 06 980971718 - Tél Fax: 0522259987 - Urgence ' slacuimed doc@gmail.com | Clinigue Longchamps



SYNTHEMEDIC O

i brou el aouam roches

22 rue E
nowres  cavabl

INEXTUM
Hmy

Boite 14
BUNSOMPZINRG PN 1123 6004

||||||m|||n|||u||m i

CprGR

SYNTHEMEDIC

22 rus zoubsir brou &l asyam roches
noires casablanca

INEXTUM

Omg CprGR
Boite 14

BUINSDMP 2INRD ppy, 123

NIy ||| i

SYNTHEMEDIC

22 rue zouber b
noires  cagahlanc,

INEXTUM

O mg CRGR
Bolte 14

Et‘ﬂﬁnwmmnp

S mlmrnluum IJHH

nu #l 2ousm rochay

SYNTHEMEDIC

12 rus £oubmr bnou al aouam rochss
noires  casablanca

INEXTUM

Wmg CpOR

Boite 14

E41NSOME2IANRQ ppy:123,600%

Iiifing i

SYNTHEMEDIC

22 rue zoubeir bnou al acuam roches
neires casablancs

INEXIUM

“mg CpGR
Boite 14

B417150MP 2INRD ppy

|||||||u||||||||||um |||1||

SYNTHEMEDIC @)

12 rue zoubeir brou 8l BOUAT raches

noires  cesablancs

INEXTUM

4mg CpeGR

Bolte 14
ASOMPRINRG ppv: 123,600

“nu i |m',',|||||m |

Cin9t®10 mg &2

i

6'118000"280323

, R.01/2024
LoT- 21003 5550 o



