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

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mm*
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

V
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,
Optique : D = 7
- L'ordonnancg du meﬁm_nmnp 4r Pt la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation : )

L'entente pre@e renselgne
rééducations 0
®  Pour le rembi a@nfnt, {a-factyr

Dentaire : rﬁ"i

= P médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

e calendrier des séances effectuées sont a joindre a lz feuille de soins

ddNiN

.
En cas de p ou de trnrtﬁ%vﬁt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avjnt le d *

- ; ] i
La facture doi eﬂe]ﬁ‘ﬁjdﬁﬁlﬂ&e Loms pour toute demande de remboursement

La radio-aprés

s 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}

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

Conditions générales : |

RAlimE A

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie

“MUPRAS

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

N? w21-653168
M ALLo

C}Optiuue

“* SOCI6té : - R A M
D Autre

@Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule - OOE}G 56 i
D Actif & Pensionné(e)

Nom & Prénom - AR LT AgDELr\P\ (M.

Date de naissance : 12/ 08 5 95J
AL....KHC‘ZAMA E4 0233 Ussasl, e Lk,

Oa

Adresse :

. 0bb 1322705

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; -

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté
Nature de la maladie —7*

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES : =i

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
medecin conseil de la Mutuelle

les renseignements sous plconfidentiel a I'at

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connamsanc /de la clause relative a la protection des données personnelles
&z

Fait & ;- L0225 &bt <. Lo i@k il Sl

Signature de I'adhérent(e) 1.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-t

Natures des
Actes

Nombre et

Ceefficient des

Montant détaille

Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Acte_sJ

NP L Ld s 9

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du'Pharmacien
ou du Fournissgur

Date

Montant de la Facture

%OV 32

....................................

/~—“C—"ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et E@lawre du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

CCEFFICIENT

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

les justificatifs exigés par la Mutueﬂe.

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
VOLET ADHERENT

i
T DES TRAVAUX
[ ! . M.
, 1l i
1% |
% MONTANTE
A ) | DES SOINS
B o i~ | e
[ ————» G
y) ¥ s i
o ol | DEBUT
O DEXECUTION
4 } { \ "
R 4
B e
HN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
i COEFFICIENT
P . DES TRAVAUX
D —‘—-———— G
H 50000000 | 6000000
A 35 [ 5 _ ——eme
25502, - MI_INTAN“F-‘ .
O oo DES SOINS
ol Y [Création, remont, adjonction)
D =——"t—p6 ey
g ¥) & DATE DU
O ¥ DEVIS
“ .,” \\\ :_- -
A
™ 2 P
DATE Dt
B
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



DOCTEUR MOHAMED BEHATE Slowy w2yl l

Diplémé du Centre Héspitalo-Universitaire ol i 15,00 mys
Ibn Rochd a Casablanca plandly adiy ol
Ex-Médecin Interne des Hopitaux d'El Jadida L ! cliiditie Loty cageds
Ex-Médecin aux Forces Armées Royales Ll deSU doulaal] clpilly cagds

Médecine Générale phad! adad!
Casablanca, le: [l § -(4- 2022 i - plaaall

Lot. AL FARAH - , Imm.19, Appt N°2 RDO\BH: Hadj Fateh Extension Oulfa, Lissasfa 20190 Casablanca
Tél.: 0522 65 00 18
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ORDONNAN
Cachet du médecin ‘ " 19 M- W
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