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

Conditions générales

" .
. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diimen renseigné

- + A - . r ~ -
Le cadre réserve au meédecin doit étre rgjrseigne par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

.
" La valigité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de Ia premiere consultation |

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie protheses dentairez, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de | accident est a joindre ala feuille d4
sains |
Pharmacie :
a Les vignettes des médicaments doivent étre ¢ obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des rés

iltats 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 des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
§ Optique :
®  Uordonnance du mécecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a ia feuille de soins 1
Rééducation |
» L'entente préalable rense gnee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances di 7

rééducations

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canala res, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apres 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

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

A-A-215/2019

isation CNDP N°

Autor

e Sl 3 Declaration de Vialadie
sl MUPRAS
5 Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? w21-608708

I&Maladie DDentaire

—— Cadre réservé a l'adhérent (e) —

15444
E:\ Actif @ Pensionné(e)

¢ ) Autre . EP AT
LAt T med | -

Date de naissance -~ 4 ¢J/7 e
z»%; Lk EIR LT LY fwed oy

LjOptique

Matricule Sociéeté

')

Nom & Prénom :

Adresse .

Cadre réservé au Médecin
ur ABDESSAM! BE SR

r-‘ﬂ i " w
e £CINEG uf-‘-NERA"E 2
a

s el o
. Al 4 AR
Cachet du médecin : = |

o A4 9‘)"' v

ellagdt OV -.’:;"361"7_. .’J
522739508 GS = J
opr

.52_8 / {Q [RR —
zﬂm{.«mz @/zﬂu

o T IF

Date de consultation : -~

Webe

D Enfar

: /Lz%.‘e?[ég _fL

Nom et prénom du malade
M -
) Lui-mem,

Nature de la maladie : )?/7[44, -V

Lien de parenté

En cas d'accident préciser le$€audds et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel & I'at

médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris ¢ ce de la clause relative a la protection des données Wnnelleg ZL
Fait a : e Le : Ao M i,

- de I'adhérent(e) !




ey, T e

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

— ———— - — % e
RELEVE DES FRAIS ET HONGCRAIRES OS>

Dates des Natures des | Nombre et | Montant detaille | cachet et 5|g;5weiL$= { )

| Ceefficient | _riﬂei+ {onoraires attestant le P @m

Actes

important :

]

""" Dents | Nature des 3
SOINS DENTAIRES " te 4eS | Ceefficient —
Traitees Soins
& ) 1 -
S S __7 -
I ———— e
A 1 1 | ;
} r ‘ —
b N T SE—— S
i
|
| |
- R }é—-u——-—w*——n-—u _—
| [ I I A -
N | 2 ,
2ot r {
ANALYSES - RADIOGRAPHIES X ! i 5 | ]
Cachet et signature du | . | Designation des [ Montant { { =1 = T
| DOate l e | { \d |
: L_ll}g:-i_h(nn:‘ et du _R.nnjii:quﬁi_ - ] | L,n:!fjrj:'euts | des Hilt\-‘)ﬁlﬁ‘j!w'f'h - P ]
| | | ‘ —
b L. iiiiviiassiisarsissasvasinee soleescusnsrrannrannraennstarnasessissyesaiiasiannriass ] — ‘
| ‘ [ | ‘
t 4 crsfaens ! ’ I ! - i D il
j.. 4 o - i )
. - i | - T
""""" i Y 00F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
[ [ ] i ") & PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 1 o —
— { — LAL CIN
AUXILIAIRES MEDICAUX : % ; B
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detailie i l O — x . G i
du Particien Soins | AmM | PC IM | IV des Honcraires | A ; l o
| | | ]
..... | } l ! B
- : | esymesessensaiiiin iR 4o T
| ' | ‘ i L | [Creéation, remont, adjonction) i
4 ; s !
.‘ ; | . = P
| D R o S
B
g i
i
1 e
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXI




Dr. Abdessami BENADADA © " '
Médecine générale - N """"‘G‘C}‘-’@*‘J'-lg-ﬁ ¥, JS-UI

- . Wl
diplome médecine du sport ¢ '
dipléme echographie générale LU“;.J:JIY
Jwaad ‘DJLJ
-~

\
)//47(/7‘[?/‘771/‘ '_ﬂz{(&z P

\ g
Casablanca, Le - QJE:Q/Q.ﬂ—q. ¢ sla il

Wools 2 &Mgg 7
LW’ AN
- QM«/W 0?\[ Jb‘ % g ‘v \/J/l'/?

&’%@\
%
>

,Q;C §00522135606 :L; T &J\Kw/){‘-ha-dy-'iwﬂﬁ

6/Rue 4, Deseus ammam Tarik Lkhair, S.Beriioussi - Casablanca - Tél : 05 22 7396 06




- “\ 224 8@
LOT- 210603 . A 000 00

EXP 12/2023 T L
PPV 99.00DH - {ii-gg‘u'-‘ 722,80

i

oMM W

[ e

/

25 LASILIX 2me
g2

e 20cp SEC/-O
=

=

-]
S PPV :34DHG0
@

iy
A
PPY: 132DH00
09366030/4 PER: 12-22
LOT: 13321



