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

"
Conditions générales :

"  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie o:)ﬁuu}ie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
~

que pour tous les actes effectués epf sérte,

En cas d’accident, une déclaratiq(précisant l@xah et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d¢

soins. /n{'.\ 1' \\\a\ 9

Pharmacie : f‘"
oirement jointes aux ordonnances.

*  Lesvignettes des médica 5
®  Pour les médicaments
Radiologie et Biologie

*  La facture ainsi qujin \hl des
jointes & I ordonr{ana‘ -

Un pli confidentiel d

dela p_t(armacie doit étre jointe.
(‘ 4

}yses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
scale

r to nde de remboursement.

CI

""14

L’ordonnance du médecin prescri

'naIys_es ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
- la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 3 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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6|

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

B

Autorisation CNLP N° : A-A-

Déclaration de Maladie

0 W21-725875 '

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
2 Maladie O Dentaire C]0ptique /_\Q"Avues\
Cadre res ent (e) <3 —\
e OO2QENT _—— @;4/—/ 5
D Actif D Pensmnné(e) AUUE .......................................................................................

Date de naissance @AM&/ﬁgq ------------

AArEss@ ettt tstinisa s smniss sessssssstasessessssressnsssssenss snssnssessnssasasssas sasasse

0. & { £ 4 2‘7/ 5 L/ ‘; Total des frais engagés : - 7Z 29.2¢0..... Dhs|

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

............... 19_08 QE’(Q 20&

UTAHAD. LA cean

B Lui-méme

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : ~ O Conjoint

Nature de la maladie eﬂkf-ﬂ{/kz:_fl ......................................
En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSTANCES : st ssisssssss s s

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

-/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a - (PR TNy AR— Y AR———
Signature de I'adhérent(e) ------------

VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladie 0 \W21-725875
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. om e fachireni(e):

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par adhérent(e). Date de dépét : .




Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e NY )24 |
e

Nombre et

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

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

énéral® L1110
_____________________ jste Dents Nature des INP:
.................................. Traitées | Soins | CEfficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX-
Date » <
R A A B L A MONTANTS
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- [ESS]NS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN ?
D'EXECUTION

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
Laboratoire et du

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE EEE—
H CCEFFICIENT
25833412 | 21433582 DESTRAVALX e —
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 SIS e,
N . MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
r"m
y DATE DU
DEVIS
e
VOLET ADHERENT £ ——
DATE DE
LEXECUTION
N————
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘
Ay J
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Dr Maher Abdellatif
+Médecine Générale
+Permis de Conduire

NOTE D’HONORAIRE

Je soussigné Dr Maher Abdellatif certifie Avoir

examiné Mr.. LU IRRALD.... LAHLEN,.,

Et avoir recu la somme de '2}00 dhs comme frais
d’honoraire d’une consultation médicale et

d’une échographie abdominale.

Signé : Dr MA’HER ABDELLATIF

INPE

O)1 -05.28.89.00.99 LSl y ilell — 4 o8 1 J Y1\ lall dSe g L 351
351, Bd Mekka — 1 er Etage N° 4 — Tél. /Fax : 05.28.89.00.99 -
Ladyoune




MEDECINE GENERALE

DR MAHER ABDELLATIF

351 Av med VI, Im Lhirech ler

Nom: ID Patient:

Age: D. Naissance:

Genre: Date d'examen:08-10-2022
MedecinAct.: Ref.Medecin:

Opérateur:

Nom 1 2 Statistique Unité

ABD Abd Général 2D Général

Distance 0.52 424 238 cm
Moy

v& \/QNV\#/WE 4 mm%f /%Uwé\/m/

o e &P




