RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales ¢
® | e cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

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

® |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ’entente 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.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 :

® | afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 :

- L'ordonnance du médecimprescripteur gt 1a facture ﬁe_ I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : ik = ,

®  ‘entente préalable renhelgneei par_le

escripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

.:‘h. 3 2 Y -
®*  pour le remboursement] 3.facture et le cale dés séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

& # |

Dentaire :
®  En cas de prothéses cuf;:e"tr:]itement [= I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le débjit (rantemenl

If ftunie de soi sm bute demande de remboursement.
mnolre en'cas mﬁ
La déclaration de mal dik_hBWRARrET.

mols

La facture doit étre joirg

. La radio-aprés soins e ses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Lgngue

eignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
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 & la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

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

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w19-541117

/ 94 H Ao

\

O Maladii Dee ol Cjﬂenta(ir)e O Optique C]Autres
adre r sFrv 'a rent (e

(O Pensionné(e)

O Actif
: .}s};z,.m,i,u.z.‘_.. NP

Nom & Prénom {rd:‘-‘bil’ﬁuf%'

Date de naissance : éw’“-

Adresse : Z/) '?' ‘

rl

{ é J ..L -') w] {-'é JTo?al des frais engagés;- .))ﬁ L/

r‘\>‘- hs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - .

Nom et prénom du malade -

‘\‘P\@%L

G Lm-merne

g Y - YT————

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser 185 CAUSes @t CIrCONSTANEES : - rrimmmmmmmsisisies iosssssssssssnsssssssssnsssssssssessssessesessssssssns

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

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

avoir pris coppai aﬁe el lause relative-a-ta-protection des donnee

Signature de l'adhérent(ﬂ \"F'

O copiint
pflecTieq G‘(ﬂ]é@m&a@;)&{,

o

A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestapt le Paiement des Actes

AN

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmqen’

ou dy Feuitisseir

Date

Montant de la Facture

“,;\G\t ‘/”J* \

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant der_,aillé
du Particien Soins AM PC 1M A" des Honoraires

Le praticien est gy ot
e " 1

Important : EXp:

Veuillez joindre |

PPV

Wil

_32, e

Traitées

werrroenNT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

B

s0Ins.
ue le bilan de 'ODF
P —

FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L.
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SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE Algilly cuill 5l pol cmd Gl

Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca sl )l cdal| AdS Ao s
Ancien médecin aux CHU Ibn Rochd Ay cyal 1 o) paciaa s dskar dnd

- ORDONNANCE
Casablanca, le: {l\;\\\)\\%'ﬁ{{ 2 eliadd) yladl

T BT Tuarautinnn &

sliandl 1l = Zalgll — o8 Gollall e alg gyl alalss syl al alg g 5la 3
3, Bd. Oued Oum Rabia (Intersection Bd. Oued Deraa) 1er Etage - Oulfa - Casablanca®,
B8 farahhussein_554@hotmail.com $,0522 65 89 69
Whatssap it 0658 825093 () — 0522396960 (mewls dsuas Sdikaaiall



