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

Conditions générales : )

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a cémpter de la premiére consuitation.

-m  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .pmthesas auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accidanl:‘est. ajoindre a la feuille de
soins.

Pharmacie : -

= les vignma des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médigaments sansmgnattésunafactumdehptmnnwadn&em' j
Radlologle et Biologie :
= La facture ainsi qu'une cupie des nésulrar.s des analyses ou du pe

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des gne

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et [ fa e de soins.
Rééducation
= |'entente préalable renseignée par le médeki figée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier dgs
Dentaire : i
= Encas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

¢Bances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. i

mois.
il
Adresses Maiis utiles : ‘
0 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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & 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 : 0S5 22 22 78 1B - www.mupras.com
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MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

. Ne M21- 080409
de Royal Air Maroc g g
‘ (J Maladie () Dentaire A @u A% 0 Dpuq hoe- /15) 4"

[ Fanres

Cadre résarvé hérent (e) \
Matricule :........ f‘ ......................... Société l< .H .................................
O Actif ,@ Pensmnne[e] D Autre :

Nom & Prénom ... LAA& Aﬂ»
Date de naissance .......... @6_.@_//.—. ...... 3

......... Maocde s
"\.. @vwi:( .............. MCC;AA«QL( ...... C/Zv.— .............................
QQ:-?K zq(r((ﬁ ‘/6 Total des frais engagés :....... ZOB,PH.:,QOﬁi

A R) L_L“..QLIJA//_Z])
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— e ‘ = Al

m Cadre réservé au Médecin — - ‘?0 = -p ~
o i A
o _ p )

P Cachet du médecin : ‘

n “E; ap ,our

bY au dessus de - arrakech

3 ‘ Tel: Uu;4¢.aud‘id

< Date de consUILENON : ..........c.fopreeicinssaflorensanatecsnassnseney

2 Nom et prénurn du malade :. L,M,Lq{tﬂ. ........... a-.Jg ......................... Age:. J.o?«%
g Lien de parenté : / (O Luirméme njoint (O Enfant

c Nature de la maladie :......... FL\ 2/ ....................................................................................................
§ En cas d'accident prémser les causes et circonstances : ....... SO - R .., - R PO L ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conﬁdemel a l'attention du
médec].n conseil de la Mutuelle.

Autoris

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. '
A S Le:.
Signature de 'adhérent(e) :.............cccooiiiiiiiiiiiiinnnnnns
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Fotes | it =

B e bR

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pha gﬁc en

Engotblm‘at du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

At

Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
...................... ! e
T DT i i IRPTSTTTS— -
VOLET ADHERENT : S
2 it i
* 1
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de ﬁom bt

les iustthcatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Veuillez joindre les raduogr‘aphles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

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

Dents Nature des Coefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
= FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | DODOODOO

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérepeutique, npcessaire & la profession

DATE DU '
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Psychiatre-Sexologue L)) 2yaY) § datine

Dr Imen Ben Mahmoud (\P) Sgama (3 oylas] BygaSl

Psychothérapeute . 5 gl M - Azl Sk
Thérapie de couple - Sexologie duorg3ll SBMally dawiadl ol{l-_,h.byl s
Thérapie cognitive et comportementale Oled¥l gile- Soludly @bl pdlall
Addictologie - gérontopsychiatrie Eoedil) gui)] i

Marrakech le 92,:)1()7,2022
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Espace Al Abrar, 3 eme étage, N°15, Av Yacoub El Mansour
( Au dessus de Carrefour Market Majorelle ) , Marrakes!
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