RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 & 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 :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille 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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles W
O  Réclamation : contact@mupras.com I
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com |
=

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=& MUPRAS

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

@Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie |, =.

M22- 0027263

Matricule .2.272_L4 .............................

(D Optique 7~ YOAutres

BUBIAER 7 onvusimsnansonsusnad /1(' .........................................

(O Actif mpensimnné[e] CJAULRE 1 e
iy e e, W b

Nom & Prénom T%Hl{s, ........ dem AE L. Y o Ma

Date de naissance :......2.5...a Lj.-... ,‘i(\b .........................................................................

Adresse :....... 5&8 ........ b o c\ss\jd\\/ﬁ,

Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin :

A
Nom et prénom du malade :........ . B O T«Px\\@i

Lien de parenté : mLui—méme (JConjoint (JEnfant
Nature de la maladie .................... A—.sl’.&x.m{.r_.._._._.._,‘_‘:.\. :Wéﬂmumnma ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Affection longue durée ou chronique : () ALD-"-,[:],_ALC Patholggiss=""""1.23- 4 -t

En cas d'accident préciser les causes et circonstafites : ......... i
i i1 21 A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel cummunrque\!r les renseignements-soUs pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle - >

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigierfents portés sur |a_présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection'dés données personnelles.

Le: ... N Lo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

;\.'»f' ::] =X

EXECUTION DES ORDONNANGES: <

v

\\I‘
WA

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

110

() et
< o0 O
NSO, O%y 09

Montant de la Facture

N

Datesg des
Actes

209X

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

jticie reciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important®
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
[
N |
SOINS DENTAIRES | _Dcts | Neturedes | oo tricient
Traitées Soins |
CCEFFICIENT f
— DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
- ™
‘ DEBUT I
T w D'EXECUTION [
Bk & | u
B T
|
| FIN }
‘ | | DEXECUTION y
| | o]
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — e
CCEFFICIENT |
- DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

s

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Imrane MOUATASSIM w painn Gl jasgsal
OMNIPRATICIEN F alad) cudall

DIPLOME UNIVERSITAIRE: W a el aly
ECHOGRAPHIE GENERALE ¥ Smally maall
MEDECINE D'URGENCE %4 @il skl

NUTRITION ET THERAPEUTIIUE METABOLIQUE ™ Epaadl e Easnisll
EXPERTISE MEDICALE Agghalt 3t

SUME HTA ET DIABETE & Sl ol gt o

i

iégu.\l A udli.“ g,lhﬂ uﬂﬂﬂ.\n.’uau.u.\h_“

Casablanca, le...eeneenn21/07/2022..cuvverannnns® o5zl 1)

—Noted’honoraires——

NOM ET PRENOM




R S R T R R T

21072022-123600 N°® d'acces
TAHRI, JOUTEI NAIMA Dte exam.
Description

Opérateur

121746
20=0

Doctew MSURTRSLM L. TANRL JOUTEN RAIPA Tis 02 M 083 21-07-202 feur OLATASL 1Y < 02 M o8s
21072022-123600 124002 {

ase

SANSULD

Gostpus paoUaTRS S | TAHRY, JOUTELNAIMA

B - Ll edoles o
Lo el L & edasbodin MU
ek foexoe . - d

Shpsung

——




e

Dr. Tmrane MOUATASSIM pudina Ol pas ) Sl
OFANIPRATICIEN plad) alal)
DIPLOME UNIVERSITAIRE: sgraly gyl
ECHOGRAPHIE GENERALE Gmally mall
MEDECINE D'URGENCE @lacia ¥l ol
NUTRITION ET THERAPEUTIQUE METABOLIQUE iaalle Lymisll
EXPERTISE MEDICALE dphll Epall
SUIVIE HTA ET DIABETE Ay il il el a
FEA| wad n alddl bl jesdll addes b
Casablanca, le................ 23/07/2022............... —— 7 P Y\ g F
- TAHRLJOUTELNAIMA

SQ\?)O

*D CURE 25

PP :56.3{2’5‘;"" i %‘
‘;,ﬁ Az023 1 AMPL /MOIS TTT 4 MOIS

4 Contrdle D CONSUMBHONS vt

INPE: 91168674 IF: 15201569 ICE: 001681749000029 CNS55:4734134
710, Bd Oued Sabou. Angle terminus 35, ELALIA —~ TéL 05 22 90 33 27 — Email, drimrane@gmail com




