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

litions générales :

e cadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

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

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

S0ins.
brmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments Sans Vignettes-unefactuce.de la pha_r'ﬂzaue doit étre jointe
diologie et Biologie : Sy i
La facture ainsi gu'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 ge8analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ‘
ptique :

= En cas de prothéses ou de traiteme

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

‘NeP19- 062108

i 4|

{
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YIMaladie (UDentaire (UOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) R
Matricule f)}/" .................................. Sociéte: ......coconnnees PR— et
O Actif & Pensionné(e) O Autre “'/ ...........................................................
B
Nom & Prénom . KR ALL AC.  aBDESLAM
/
Date de naissance :....9.1..‘.][.@.4 ..... \S LJ% ........ OO S et e s e s
\ ' A
Adresse . fQul. Nade cu_ ohaum e eraomd casa.
L
= 1
Tél. : Qf—)?i.ﬁﬁ‘ﬁ]{s ..... Total des frais engagés :....... Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
g R
Cachet du meédecin :
! / ] ( E ) N ~
Date de consultation : ... /2 \%7L. \n.! | A ‘,4 j”] g
Nom et prénom du malade /}i_’ CH AR SN
Lien de parenté : O Luiméme (O Enfant
. | A ™\ <
Nature de la oY T o P~ S 0 (0 ./ 1 ., [N .~ SO 4 G
PR S By e e
En cas d'accident préciser]es'causes\et GIFEONSLANCES @ nnmnie e i s ity s teie
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S/

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

Bat @ o ciain s TS Le:..
Signature de I'adhérent(e) :..............ccccooonieiieeeiin, 4




RELEVE DES FRAIS ET HGQNORAIRES

Dates des r Natures des
Actes ’ Actes

Nombre et ! Montant détaillé = .| Cachet et signaturer:il Médecin

des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o) VAN

Ceefficient |  des HonorW"éﬁ:_estantle Paigne
T O 7 TUT\
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GE >, o

EXECUTION DES ORDONNANECES

Le praticien est prié de préciser la dent

Important :

——

traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

ment canalaires, ainsi que le bilan

-

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

‘ Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Pt | Désignation des
| Ceefficients

Montant

des Honoraires

|
|
|
|
Il

FIN

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT w
D'EXECUTION

D'EXECUTION

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Cré

ation, remont, adjonction])

Thérapeutique

necessaire a ia pr

y¥essior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS ;

DATE DU !
|
|

DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

RINCAGE CHAMBRE I

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr.S. Mouafik

Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur
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