REGONIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE
ACTIVER LES REMROURSEMENTS ET EVITED fES PricTs

-
Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille d¢
S0iNs.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie : .
® a2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du comple 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 :

. ionnance du mwedecin Lrescripusur o iz 1agture de l'eblicelisom oo e a 't fauille de so°

Rééducation :

®  |’entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
o Adhésion et changement de statut

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

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq
4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre All Abdettar—6eme Etege-fingle Rue Mol
Casablanca 20000 - Té

hamed Fakir et Rue Allal Ben Al

05 22 20 45 45 {LG) - Fax

Quartier de 'Horioge

05 227 72 78 18 —wWWW.mUpIras.com

Déclaration de

OAutres

Mutuelie de Prévoyance ".!0 W21-699501
E' Maladie Upentaire
O Actif Pensionné(e) BT —

‘3 & d’Actions Saciats
de Royal Air Maroc
Ooptigue
Cadre réserw@ a 'adhérent (e) 1
Nom & Prkiigi e S DD (LB, ... B VY
Date de naissance Qﬂ"..oA‘ b o

- Dns
0 Cadre réservé au Médecin .
o - —
= v Farid FRTTD]L
G e e o0 RHINO-LARYGULOGISTE
P CHirurgie Maxillo faciafe
K 1% : A
<
Date de cor .5 mun 1 —— 09 MM . W
& Nom et prénom du malade : 0/’/5 J:g Z LERARA A A AR VT IT

@\Lui—mé

Lien de parenté : G Enfant

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pironfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisaiion Chu

/

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance deda clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de l'adhérent{e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N{J W21-699501
Remplissez ce volet,'décaupez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pou: toute
réclamation ultérieure.

: Coupon a conserver par I'adhérent(e).
————— S -




____ RELEVE DES FRAISET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires |

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiel

MAL2022) - L. Koo

o Mﬁ)ﬂ'ﬂ; =

s Actes
/1

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

PC

IM

Montant détaille
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

. ~+EVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticie:

Important :

- 1z de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des o L‘N’P:|ll}{fl;li
Traitées Scins Coslficient
R ——
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
Nrseomiomisimsisiicbiiasii
R i)
MONTANTS
DES SOINS
N —————
f—’_"‘h‘
DEBUT
DEXECUTION
—e
e e e
FN
o DEXECUTION )
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00003000
00000020 | 03000000
38533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remant, adjonction)
Foncuonnel, Thérapsutque, nécessare a |s profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spécialiste des maladies et chirurgie:

» Oreille-nez-Groge-Maxillo faciale et cou Gilg axgl (Ghl «aill . jain ¢
» Exploration des surdités et vertiges Jljgallg sl Sl e AlSI
El Jadida le UgMAIZUZZ o1 g0001200]l
oo py) (77o—o
"?I ) V \.___//’- / |

PER. 0'6.'2323

PPV:79DH70
PER:01/25
LOT:L111

Adresse : 18. Bd Mohammed VI - 240000 F| Jadida 622l 240000 - 18,a0) (ualuwl 2030 §)uis : lgiall
Tél.: 05 23 371 523 - Portable : 06 61 066 188 06 61 066 188 : Jiiian - 05 23 371 523 : Alitml



DoctZ5 Paricd FREIDJI

Diplomé de la Facui.c-we MONTPELLIER - France
OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTE
Spécialiste des maladies et chirurgie:

? Oreille-nez-Groge-Maxillo faciale et cou

» Exploration des surdités et vertiges

El Jadida le :

{9 MAL 2022

l_.,:n.usl aJ)9 jgisall

“JJ—U ulJl_}.LJLj.{li\..lJ‘)J! LL_IS '\J’},')
OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTE
: asling sl vna cusleisl

Diglg axgll « iall il . jali ¢
Jhjgallg asll Sl e sl

.......... 1 2062200ll

Tr JHvekyy i)

K )

-

Adresse :

Tél.: 05 23 371 523

Bd Mohammed VI - 240000 El Jadida
Portable : 06 61 066 188
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