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

Conditions générales :
*  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

LU'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 I'accident est & joindre 2 la feuille d¢
soins.
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 résultats 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
ique :
Optiq L —
*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien.sont-ajeindre 1T TE0ME de soins.
Rééducation-

®  LUentente 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 :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 |a 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 :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneri

a caractére personnel

MUPRAS :« akir et Rue Allal Ben Abdellah

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

entre Allal Ben Abdellah - 64 Mohamed F

Casablanca 20000 - Tél

me Etage Angle Rue Quartier de I'

05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Horl T"J

0 Maladie

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

N w21-684092 |
2 U3

mOptique O Autres

Muluc[lu de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire

Cadre réservé a "adhérent (e)

AU

Pensionné(e)

Société : - AAM

Matricule o

D Actif

NOom & Prénom ;s

1‘40

/)
Date de naissance : AR L

Adresse : /LSI‘$ Qu&
0 0603 ISuG 34

- Total des frais engagés :

==

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2«32,2_,
(\ow

Date de consultation : Z /3 )7

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint
Nature de 13 Maladie : el -
En cas d'accident préciser 1@S CAUSES Ot CITCONSTANCES | «+iosestsniismimtssinsmnisassssssssssassssasossssinisssssissnssnssnssnssssasssinssnssssess

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

J

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

avoir pris aissange de la clause relative a la protection des données pgrs onnelles. 4 _ o
Fait & sl Aol Qualde..... La s .2(/ LRI/ ﬂ{.«/—c&
Signature de I'adhérent(e) s




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature duMédecin
attestant le Paiement des Actes

INP ; {OTW \—éjgf‘{l

/ J
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

>

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Daia Désignation des Montant |
Ceefficients des Honoraires |

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé |

des Honoraires

='r v & TJ' E,E;
>
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

L'EXECUTION

Dents Nature des , mwp: | || | | |
Caeefficient
Traitées Soins
—
A 1
CCEFFICIENT i
DES TRAVALX |
..
©
MONTANTS
DES SOINS
S —
—
DEBUT
D'EXECUTION
N —
FIN
D'EXECUTION
S——————
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE M
CCEFFICIENT W
DES TRAVAUX \
il
00000000 | DO0DD0C0O
35533411 114335583 ‘/—‘-———‘“\
L MONTANTS | ‘
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE

)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Pharmacien Respondbl:
Mme Amina |
PPV : 41.00 DH

&1T18001™100 g7

J‘GELLARMES Cel OpHTU Y G| ARMIES - el Ofh. Tub

Distribué par COOPERPHA ;
41, rue Mohamed Diouri istribué par COOPHR PH/
Pharmacien Respo h!

OPERPH-‘Ub pall a.oua_; d.p—l);» dlf—gjl M| J:L.l:l?
bl
= P i PPV : 41.00 DH Jopll &l

118001" &
ST g, (620 o el

EL-LARMES - cel ofh Iub-

Distribué par COOPER ‘
41, rue Mohamed Diouri, des: : Dr':zﬂméh:rar co‘;:)g ! ,;: |
Pharmacien med Diodyi,
: 1 Pharmacien Resppnsabl

Distribué par COOPER PRAF
1, rue Mohamed Diouri,
Pharmacien Responsal

Mme Amina DAOU!

- PPV : 41.00 DH

™18001%100

L-LARMES - Gei . Tub
Distribué par

76, Bd. Abdelmoumen - Résidence Koutoubia, 1¢re Etage - Casablanca
Tel 1 0522 9946 00 - 052299 00 15



I D

\.

= MUPRAS

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

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné:

.....................................................................................................................

Présente \

‘lw\J\%\j\: ....... .

Nécessifant un traitement d’'une durée de:

Dent ci-joint Fordonnance: ...................Q\. R Q»‘QM

(A défaut noter e traitement Prascrit)............ccocd iviscisssmsssssisssnsecsnsssasssssnonsasansonssans

(¥) : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18



