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

Conditions générales :

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

®»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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'accidént est & joindre a la feuille de
50iNns.

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 rés des es ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pou, r.our.e dernal],ﬂ MEement
=  Un pli confidentiel du médecin pre nigteu des d'ks eut. étr'e demandé par le médecin conseil de
. la mutuelle. / ZZOZ K“
Optique : d//!

= |'ordonnance du médecin p
Rééducation :

pm@&p?tm:a de I Iupné;a{snnt 3 jomdre 4 la feuille de soins.

ﬁ‘C‘ﬁIJtEUI‘ a'at exigée avant le début des séances de
réeducations. S f‘a-f' { /

= L'entente préalable renseignée par le mé

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

* La radic-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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
T pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- 051743

(J Maladie () Dentaire () Optique A ~ " OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘,:\ — ,5-';-—/-"':_::\\
Matricule : BZ_?_G( ................................... Société : .....I.....0 V\;.\‘k...’x_, ................. 1
(O Actif () Pensionné(e) \ -

T Eoree (1 BT L AR AT——

Nom & Prénom 1(*\:\?5::\.(:\*\0“1\51&\, 7
Dete de naissance :-O.\.....O\... \ (3’;5 ......................................................................................
Wuk&( & (...,.Q Q\)_\ ..... \Q ....... f\u _)KL ........................

Adresse -\ 5 \)\ \\\

Cachet du médecin :

Date de consultation : .Z.!.....

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : ) Luirméme
Nature de la maladie nfﬂrc«}\' \w\:téwx .......................................................

: LA )
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES | ......veeieiieieieeet e reececemasiaasesessasas s e e e eessasssnsannes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin 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 données personnelles.

T Le: e, y A 7 TR —
Signature de I'adhérent(e] :.................ccoeiiiiiiiiinnnninne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) "

RELEVE DES FhAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
e Important :
........ A b s ceansss st ansmsnsssamnens sk | Roassnssamsanapsassaunerss o Clig Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
LY > VA —— |
Dents | Nat -
L SOINS DENTAIRES | oo | N"or® 98| Geaficient
: raitées | Soins
L. ALL\'C-'.'}‘ ‘r‘i____ ==
>l Ry CCEFFICIENT
S ORDO -
Cachet du Ph i EXECUTION DE NNAN(ES DES TRAVAUX | |
B T SV} Date Montant de la Facture ) B T
ou du Fournisseur
S O MONTANTS
DES SOINS
..............................................................................................................
.............................................................................................................. g -
DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION -
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires s - i '
........................................................................ FIN |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION | }w
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT 4
"""""""""""" . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
; CCEFFICIENT ‘
D DES TRAVAUX
. AUXILIAIRES MEDICAUX ¥ . e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires = ‘
¥ o 2.A0.0.0... MONTANTS
el 4 WA T AT LR O A
Py ,:,( “ 'g‘_,"" B DV! (Création, remont, adjonction) - - -
et Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................. 1
, ) DATE DU |
V—% DEVIS
DATE DE ]1
L'EXECUTION )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEF




Dr. Mohamed MOKRI ;

g daaa | gasal)
NEUROCHIRURGIEN
Chirurgie et maladies du créne, wﬂ;ﬁﬂﬁ?:ﬁrﬂm

l Systéme nerveux et de la colloniie vertébrale. Jh..AH 3 JLS.H) &).4!1 el Cj‘o

Traitement de I’épilepsie
Electroencéphalographie

Fladll bl bt

Ex. Médecin principal & I'hdpital Mohamed 5 - Méknes : el = (aalal) daas e ile oty il
Ex. Praticien au CHU Ibn Rochd - Casablanca T eloandl ol = Al gl emaladl SWSSYT S pall il 2

Casablanca, le : ....... 2oy LA—

sl ) = elandl Sl - flde (g oY Gullall -2 333 ¢ 4 5)lac ¢ pdiayd ALlE) (L) e deae gLl
Bd. Mohamed Bouziane Résidence Farhatine, Imm.4 Appt.2 >
1er étage - Sidi Othmane - Casablanca (prés de Acima Sidi Othmane)
Tél.: 0522.551.092 GSM.: 0667.125.796
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de Kinésithérapie hal) gy g 5l

& Physiothérapie il zoladl

Rue 13, N° 15 Etg Rc Essalama 1 1 LSt i sl 15 o 13 4435

GSM : 06 5116 80 57

06 51 16 80 57 : Jsaaadl

Casablanca, le : ..cQ. 2..0.0. +. L. & g coliasdl I

Facture 000045

- MANE OBy OSA L NN Y.

Montent




Date
-

bd.ef 92
.o 1A
li30s7ad
Hh-ni"9a
|A?~—o(q-x
{06l a4
| 7% fq
7 ofan
réx.:;l'f(l L
20%/9a
b&-oﬁrl*\—
5 2.@.7{
lob. 614
L ALY

RENTVELS

r—

EEe Nme=Ul W

-
[

="
W




2

kinésithérapeute
Physiothérapeute
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CENTRE ISLAM DE KINESITHERAPIE
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Nom & Prénom : TMANE W 5 T ) T

Pathologie . \dxenerac Y B - -
Nombres des séances : dxez - T

15 Rue 11, RDC Essalama 1 - Casablanca
GSM : 0651 16 80 57 - 06 61 62 84 99



