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 étre renseigné par le praticien lur-méme n.or.arnment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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 :

= 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a 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 féuille 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.

= Lafacture doit &tre jointe & 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 :

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

mois.
vy

~
Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

de Royal Air Maroc
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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TBL s e Total des frais engagés :...............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ............ | —— e AT
Lien de parenté : (JLuirméme

Affection longue durée ou chronigue &D ALD C] ALC. -

médecin conseil de la Mutuelle. L

En cas d'accident préciser les causes 'bt cn"ﬂ’cunsta ei,‘..a. tu 11

Nom et prénom dumalade ;... ..o Agel....ccooieirnnnen

Nature de 1a maladie ;. ........ooorvvrereeees e e e L B S T e R e e e e

F’atholog|e : (S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére nffqnﬁel communiquer-les r'enselgnemencs sous pli confidentiel & I'attention du

S
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des f rBeignemem;s POFtés sur: Ia présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause rela a-la"protection des données personnelles.
Fait @ oo Le: e, YA 7 SO,
Signature de l'adhérent{e) : ...

Déclaration de maladie M 22'0 0 1 3 O 4 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e].
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents ¥ Nature -
SOINS DENTAIRES Traitées desiadine Coefficient
5 ) Coefficient
N SENE S R des travaux
! Montant des soins

Début d'execution
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ODF. n du coefficient
masticatoire
H
25533412 21433552
5 00000000 00000000
00000000 | 00000000
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession

Date du devis

‘

Fin d'execution

}

A ..N'-.A..A cmunme

e —

VOLET ADHERENT | NOM: © \ju_r... T

.

pecLaration e (P 14/ () 6=O 207 9)

UPRAS

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

| Mle /[! \,Di&

Date de Dépét Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

&')L' S 'SI;\\>

S

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle
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CABINET MEDICAL DE GROUPE : DERMATO - ORL

Dr Chribi Abdelkarim Al e syl jgisall
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OTORHINOLARYNGOLOGIE
ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

Diplomé de la Faculté de Médecine de Lyon
Ex-attaché des Hopitaux de Lyon

Ex.ORL des polycliniques de la C.N.S.S ‘
Tél: 05.22.29.44.29 / 05.22.22.46.07 0522.29.44.29 1 05.22.22.46.07 : islg)
GSM : 06 61 31 20 30 61300838 ¢ LEE
Sur RENDEZ-VOUS Lo ol

Casablanca,le e 111 e o eland) il

Rapport Medical
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L'audiogramme fait ce jour montre une perte auditive :

Oreille droite f"qo/hl“-“
Oreille gauche ....“’f[% AN 'D‘/\
Impedancemetrie M—/(Q{M/Q ......................

Son état necessite I'appareillage 08 ...... {O ,,,,,,,,,
,,.A.__.J-..-:'b [t | .L.:.QJ_?_'-LS...L"
Dr. CHRMP Abdelkari

OTGRHWOLARY N GOLOGU
319 Rue pPostafna EtMaani - Casablan
Tel:05£2 2 4429 / 0661 31 203

L) jlall . (Lpdtsh 4R35 4591 3) Alaal) o 445 5,319
319,Rue Mustapha El Maini - Casablanca(Angle Rue d’Agadir)



ABINET MEDICAL DE GROUPE : DERMATO - ORL '

Dr Chribi Abdelkarim ayall e ruulpl jgisall
SPECIALISTE EN I i
OTORHINOLARYNGOLOGIE T e
ET CHIRURGIE CERVICO-FACIALE Fll o it L SV s
Diplomé de la Faculté de Médecine de Lyon ) ..,3*1.. —kall L.l.f o, -
Ex-attaché des Hapitaux de Lyon & ..J LT 1
Ex.ORL des polycliniques de la CNS.S
J.ELo.J-YW JLo_a}'l \_?La_af. LR.IL_a '_......p

Tél: 0522.29.44.29 / 05.22.22.46.07
6: 052229442 05.22.29.44.29/ 05.22.22.46.07 : —islg!)

GSM : 06 61 31 20 30 06 61312030 : la-ll
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compte rendu et note d’honoraires

Nom - prénom : cg/L(r)u;(‘ W
Cotation : @4}?

Nature d’examen : fe M -

Compte rendu:ﬁ wb/ w I [‘ﬂ 475

Honoraires : 30«3
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OTCHIiOLARY NCOLOGUE
Y ‘-‘Ruel‘h tant ElMaani - Casablance
Té1:0522 29 46 29 /06613120 30
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319,Rue Mustapha El Maani - Casablanca(Angle Rue d’Agadir)
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P s SRR T
Olocterr Ahdelbrim Chraiti

bipidme de la Facuité de Médecine de LYON
v Ex- Attaché des Hopitaux de LYON
| Ex-Cri des Polycliniques C.N S.S.
Spécialiste des Maladies et Chirurgie

Nez - Gorge - Oreilles - Cou - Face

319, Rue Mostapha EI Mani - Casablanca "-
(Angle Rue d'Agadir et Mostapha El Maani)
Tél. : 022.29.44.29 / 022.22.46.07 - Patente N“'%420,e367
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