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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=3

: pec@mupras.com
0 - 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 données

a 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 063894

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire O optique , DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A T YA\ 3 \"Y‘
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Matricule ;l\‘)‘% a .............................. Société : ....... E‘\NL...N) ....... e ‘
O Actif O Pensionné(e] & Autre :. &t\‘ﬂ\ s T uies

Nom & Prénom :. > ©AN ‘7;.@\ N"P:”) b ..... E—— s

Date de naissance ..... . _/\ ‘q3\-f— ...........................
Adresse :. \A\t\ e*eLL ‘s( ..... @AHNUL«- .......... Qﬁ)

Qgé% &{’2.—9_46 O\q_, Total des frais engageés : 4/ QD .....

Cadre réservé au Médecin - : ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : /f{ . C’é / [(Z( ........ -

O Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
/ \ n

En cas d'accident préciser les causés et circonstances : ........ fhc*f-{,—ﬁ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la p ctidn des données rsonnelles

. y
Fait a C/‘PF'S b, SR, A Le: Z.A. /»Zaﬂ Z(Z/




Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médegin 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 Pajementdés Actes
] ~ 1% :
L ¥ B e e DV R— ' T = Ty // e ) -f} Important :
JAL.,J;‘. =7 | T, b rrrioe RO [N Y. o0 < ol B y glen - ok Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
......................................................................................................... > T R b oy W]
................................................... o SREES B Dents Nature des -
...................................................... 5 e . Cmfflclent
......................................................................................................... ; N Traitées Soins
P S—
CCEFFICIENT
’ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Dat \
ou du Fourhisseur ‘a ©
A
= P
1€ £ {al 1 o T MONTANTS
‘| Bea Alchd. DES SOINS
................................... -
L. AUl DEBUT
Pt : MYQES- R D'EXECUTION
N NS £ e o e e 4 =/
Cachet et signature du Dat Désignation des Monta
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients . Aes Huyé?ires N . -
l] ——————
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT
_ AUXILIAIRES MEDICAUX ST
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
——————————
................................................... MONTANTS
................................................... DES SDINS
[Création, remont, adjonction) —_————
Fonctionnel, Theraﬁeuuque‘ nécessaire a la profession
B SIS SIS SIS
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Adil Yahia 9 L,.Z‘. Jrale gi20nal

unlagll g plbell Adlp (6 ,0LOiS]

[ .‘..;!...1.. an Chivurasa Traumatologique et Orthopédique

§ (lu‘urgl(‘ de la main NW{FELRe D
. Chirurgie de genou is Vi e
. Chirurgie de rhumatismes ‘AJ'._JLn}jJI Al pore
« Chirurgie du Sport —(T) - 9.&\._.;“ \.T_E.Il-
I. Meédecine du travail ) LA b

Pt o e
\ :
Casablanca, le: ..... 4 L{/OG / Z Z

’. Expertise Médicale

G d

~—

= L BGnLS meﬁ

7,60 x41 < ._kkm‘
o (I 5}f[/4|

|
I —_—
o R A
4) “%”’k Me
- oy \»)f[ t::ss;sk

-
—_

643&
5) D C—a 200e /
= > &mg./ \
1290 "f"ﬂ” Y o
’w)(u&%%-%
/7r~/\
TZ BE6,4D

Exp: 09/2p23

e NG
Résidence Al Assil, Bd. Ali Yata (Ex foum Lahcen) Imm 54. RDC N° 2 - Hay Mohammadi - Casablanca - Tél : 05 22.620.603 - Urgences 05 22.980.298
0522.980.298 : CMovaiubl- 05 22,620.603: Lily)l eLandl jlWl - gasarkl Ll 54 B3les (ke Gasdl od) - & e g)ls Jec¥l da15)




. LOT 21005
EXP 11/24
PPV 13DHZ

LOT 210052
| EXP 11/24
\1?1 1304

LOT z1p052
EXP 11/24
IPPV 13DH20

- | |

— —




DRYAHIA ADIL
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE

Tel 0522620603
FACTUREN® L 77 /7 z INP 091042804
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Dr yahia adil
Chirurgien orthopédiste
Tel 0522620603

Compte rendu de radiologie
N pErv’s NAOA

. Résidence Al Assil Bd Ali Yaata Imm 54 RDC N°2. Hay Mohammadi. Casa




