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

P

Conditions générales :

*  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

" Uentente 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.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

%
soins. o
>~ 13
Pharmacie : e

®  Les vignettes des médicaments doiv

*  Pour les médicaments sans vj

'f.'n"-

Radiologie et Biologie_ -
La facture ainsi qu’ c&;é.te rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnanc mé q' ﬁ!\boursemeﬂ

Un pli confidentiel du

?‘:d.bos peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
v ST

Optique : B 3 - -
*Tordonnance du médecin priysc a facture de I'opticien sont a joindre a la 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 3 Ia feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N . A-A-215/2019

®  Lafacture 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 maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

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

a caractére personnel,

MUPRAS :C

ntre Allal Ben Abdellar

Casablanca 20000 @
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MUPRAS

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

Maladie (@) Dentaire A

Déclaration de Maladie

N° w21-631116

Cadre réservé a I'a’?rem (e)
v- & I'L! C’ a¥re A 6

é P,entronne(el

|

Nom & Prénth

* ‘h.:"p- »

Date de nalssance

Adress ﬁi* Q&E
s L= ST

- Total des

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médeci “i

Nom et prénom du malade :

O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ( g

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle

n 5 & £0) "‘ M "}
Date de consultatuo 0 9 Q? Tf?
L8

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =

, communiquer les renseignements

fLO ﬁ-ﬂ/o/‘ .
{L DOptique W C]Autres
_KEAUD
frais engagés : - 5 g 60 Dhs
Docteur Anls BOUAZZAOQI
©to Rhino Laryngologiste
pécialiste du Vertige

t. N* 4, Hassan - Ratat
372080 70.0SM- 06 A1 61 41 10

b

D Conjoint

sous plconfidentie! a l'attention du

_Déclaration de maladie.

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

avoir pris copgaissance de la clause relative a |a
) V. —

Signature de l'adhérent(e)

protection des données per nelles

VOLET ADHERENT

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).

M wate3t11e

N'Dm de I‘adhéfent(e, T et e
Total des frais engagés B e e ek

Date de depét &




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L

Dates des
Actes |\’

Nombre et
Ceefficient

Ll\btures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Madecin
attestant le Paiement des Actes

2 A 5 Y

Cachet du Phaﬁmyeqﬁ T4

ou du Fournisseur.’
s

Cac:het: at signature du .
Laborar.mre et du delulugue

LYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX o gt :
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

e —

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

& e +
R0 ¥

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

| 111

: [ |
Dents |Naturedes| . ... | NP L
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

[

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)
Fancuonnel, Therapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Anis BOUAZZAQUI

Oto Rhino Laryngologiste
Chirurgie de I'Oreille, du Nez, de la Face et du Cou
Spécialisé dans le Vertige

Ancien Inteme du Centre Hospitalier Universitaire de Rabat
Ancien F.F. interne des Hépitaux de Paris

Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat
Diplémé de [Université de Paris en

Rhinologie, Pathologie Buccale et en Vertige
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Rabat, le 10 février 2022

ORDpNNANCE

Mr. YAHIA Ismail

02 pulvérisations dans chaque narine, menton penché sur le torse, matin et soir, pendant 02 mois
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