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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 ladhérent 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 2 3 mois & compter de la premiére consultation

LU'entente préalable est emgeée pour toute hospitaisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
J[ue pour tous fes actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 3 joindre 4 la feuille d¢
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.

Radioclogie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|

josntes a I'ordonnance madicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuefle.
Optigue ;

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 Ia !eus!ie de soins

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

- Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées somt 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En ¢as de protheses ou de traiterment canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tratement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Ll

La radin-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

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

Adresses Mails utiles T
O Réciamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@ mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a los n* 09-08 relatve 3 la protection des personnes physiques 3 'egard du tratement des donnéed

3 caractére peryonnel

MUPRAS :Cont

-

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

aladie O Dentaire

Déclaration de Maladie
MUPRAS ~

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule _/f OdAD v socibté

om & Prénom: %‘\Hﬂk P'J\\\) G-“‘\M
Date de naissance ./{ L( /// //{ qqq-

Actif ] pensionné(e) Autre

LB act Shin. um& ‘ié'f&;;;‘fﬁf s N

Cachet du médecin :

Date de consult ationQZIo ?

Nom et prénom du malade :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° ; A-A-215/2019

Lien de parenté : _J Conjoint D Enfant
Nature de la maladie - r C (L( R S S s e e el

Dans e <as ou la maladie aurail un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du

I'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pﬂs jssance de la clause relative a la protection des domées personnelles
Fait 3 - T : . Y & 03 7 @?Z.a
Smnatuze de i'adhérenttel

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-692876
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).

Nom de Fadhérent{e) : -y |
Totas d% ffais magés St e
Datt de dépé( Sheerear e b e ....»




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INNENEEEE N

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Camfficients des Honoraires
] gy

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT .
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

Le praticien est pné de préciser la dent traitée. I'acte pratique en indiquant la nature des sons

Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bian de I'ODF
SR Nature des | _ el L1 L1111 ]
} Dents des . NP : i
4R | Traitees Soins e
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS -
G
T
DEBUT l
DEXECUTION
N
FiN
| OEXECUTION |
! T SRS
] ] |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Creation, remont, adjonction)

Fonctonnel Thérapeutque. ndcesamne & ia prefesson

CLEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DOCTEUR ALI CHRAIBI

CABINET OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
RESIDENCE TARFAYA RUE BENGHAZI
00212537701621

chraibiali_ma@yahoo.fr

INP 101042679 PATENTE 25111809
CNSS 2131514

ICE 002083068000092

10000 RABAT MAROC

Le 08/03/2022, Madame BENKIRANE Siham

1-VITANEVRIL CP
1 CP X TROIS PAR JOUR 15 JOURS




DOCTEUR ALI CHRAIBI
CABINET OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
RESIDENCE TARFAYA RUE BENGHAZI

00212537701621

chraibiali_ma@yahoo.fr
INP 101042679 PATENTE 25111809
CNSS 2131514
ICE 002083068000092
10000 RABAT MAROC

Le 08/03/2022

Patient : Madame BENKIRANE Siham

NOTE D' HONORAIRES

CONSULATION CS 300 DH

ASPIRATION CONDUITS AUDITIFS K5X2 200 DH
PAYE CE JOUR LA SOMME DE CINQ CENT ( 500 ) DIRHAMS




