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

‘ )
.inchﬂ générales :

® Lekadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
;

- L'ef.adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
e La alidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

- I:fﬂ’*tente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
. actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
q;.? pour tous les actes effectués en série

® Enfas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

mrwch
L.ivtgnetles des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pdpr les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iad}m et Biologie :
® Lafacture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
pdne; a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
il confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

h: utuelle

i
*® Pdrdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
%)

@cﬁlﬁon

émn:e préalable rensewgnoe par le medecin prescrnpteur est exigée avant le début des séances de
- Poin fe remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
k]

dntalre:

- Eh}ras de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

&

ol_ﬂ:rzatolre avant le début de traitement.
= Li.'ladure doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
” i.a;hdao aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
IMaglie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- u‘“ éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

o 7
| >
édresses Mails utiles

0 iamation contact@mupras.com

O Priké‘en charge pec@mupras.com
0 3 ion et changement de statut - adhesion@mupras.com
2
i
.";_i
M Sgarantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
wpersonnel
£
U*M(‘n.n-\-l ellah - 6 amed Fak Rue Allal Ben Abdellah ' de I'H g
1 Cas ¢a 20000 - T Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.c

Cadre réservé a I’ \
Matricule : /{,(,.,.,A{..
D Actif D Pensionné(e}
. 68 g o &
Nom & Prénom : (—-../'./6 ",./...
AN LS
Date de naissance FavassssaserssneTariesH /._.\.;... anils sailunnsisidistd R
Adresse - bem .B Vi .f.,. A2 & (..(,. = T4 E (B el ol | S S -
= ] y
‘,\_,J 8 Wt 08 \) L L4, A ..{,..;
Tél. : (»-_fr{-(?“rﬂ//‘/ -~ Total des frais engageés : = Dhs
o Cadre réservé au Médecin Y - ~
&
\ - .
n Cachet du médecin :
¢
<
< S =¥ Bk a?
o Date de consultation :
4
g Nom et prénom du malade :
5 Lien de parenté : m —. -
[~
o Nature de la maladie
-
.ﬁ En cas d'accident préciser les causes et circonst,
—
2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquerJ€s renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
g medecin 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 clause relative a la protection des donnees personnetles L
Fait a I il " $ el >_-f- Mo fe Wl L(
Signature de i'adhérentte}
e

aration de Maladie

MUPRAS
=

& d’Actions Sogiales
de Royal Air Maroc

O'maladie

VOLET ADHERENT
N w21-682256

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

| e & MIBLFICUIE : roevrssssssssssssmsrissasssssmmsssim s onsssassssts sk soasss
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
z - 4 s i Nom de I'adhérent(e) : v rmmmmmmisisi
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés ;s
Coupon a conserver par I"adhérent(e). Date de dépot ;o rrmmmsiismmesmirsmis s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pne de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins ’
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP : | [\l Important : .
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
...................... - ; 1]
------------------------- SOINS DENTAIRES | D°nts | Nawre d8s | gogpicione R
_____ Traitees Soins

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX 1

o 2 MONTANTS
DES SOINS

= T ;'- ‘. DEBUT ’
T ANALYSES - RADIOGRAPHIES et DEXECUTION I

Date Designation des Montant
dire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

HN |

.......................................................... D'EXECUTION \ |

............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................. < DENTAIRES MASTICATOIRE N ———

CCEFFICIENT ‘

__ AUXILIAIRES MEDICAUX A : gl
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
8 du Particien Soins AM | PC | IM IV__| des Honoraires o ord e
............................. 0, % MONTANTS | !
o NON DES SOINS ; ,
"""""""""""""""" LR [Creation, remont, adjonction} Trm—

...................... 0 4—-"—"—"‘ G DATE DU :
C . DEVIS |

Y\ 5 i

Ef DATE [ ;
LEXECUTION %

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

st entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




Dr. ABDOU AHLAM

DERMATOLOGUE - VENEROLﬁ)GUE
¢ Rabat

Dipléme de spécialité faculté de médecine
Diplome des lasers medicaux, injections
peeling et rajeunissement, Paris.

Membre de l'académie européenne de Dermatologie

Ex interne au CHU de Besancon, Frafice
Maladies de la peau cheveux et ongles
Médecine esthétique '
Maladies sexuellement transmissiblgs
Lasers dermalologiques ||
Chirurgie dermatologique ||
Dermatologie pédiatrique r
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ﬁ” Immeuble A, centre ville (Kénitra Mall) dr.ahlam.abdou(@gmail. c_om
Bureau 4, 1" étage, Av. Med Diouri - Kénitra @05 37397566
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