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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
S0iNns.

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 & 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 la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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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

3 Allal Ben Abdellah - G

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E
Casablanca 20000 - Tal.: 05

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc M22- 0013805

gﬁlMaladie (JDentaire o3
Cadre réservé a l'adhérent (e)

; i
P 2

Matricule : UOZJ <

O Actif

(OAutres

D Autre :

Cachet du médecin :

e Médecine
Eg'ggkh Imm 5, Apﬁ‘
idi Berngussw Casabla

S

Date de consultation :%7...0...... JEM....d...... LD}L_L._
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : @ Lui-méme DConjomt N (OJEnfant

Nature de la maladie : \ \T P"-\km‘k\\ O “ﬁkebt\ C Q. ’j\ C\}.«u ..........................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC Pathologie : ......ooceeiiiiiieeeee e

‘
En cas d'accident préciser les causes et ctr‘c?Manc‘eS”’.,

¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

B
/ <t
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬂder@wel m;-rﬁrmmtquerles-ren_.‘.t, te-gougrpli bonfidentiel & l'attention du
s

médecin conseil de la Mutuelle.
st

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘enqa g‘r[emenl& ﬁor‘t:é éng presanfe dgclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause re atlveF la pr'ntacmon des données ﬁapbsoge
PR




Dates des

Natures des

Actes Actes

2771 - —

_ RELEVE DES FFiAIS EY I-{OF\IDFM\JHEr

Nombre et Montant d

1 Caffmlem

iecaille

’CS Honor fW f“»

Cachet et signat

ure du Médecin

attestant v Pcuu 1ent des Ac tes |

[ n

/1(

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
Fournisseugy

Date

Montant de la Facture

i,

J J
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Blea Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......... -
|
| B w

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

|
| Datedes [

Soins

Nombre

AM PC

__| Montant détaillé |

IV | des Honoraires

2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e i
ir ‘IJ_: cant
z e e 8 r eb CE. |
‘ PR y— —
Dent ature des [
BONSDENTAIRES | Dcnts | Naturedes | o o qiient :
| lraitées Soins I
' ) —— P ,
T - Ux
H | | - i
A ' l
/ | — 1
D€=—1—3»G
R [ DEBUT
ONG D'EXECUTION
4 NS | S 2
2 1y 1
B = I -
FIN
D'EXECUTION J
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
|
D — - B }
" |
1‘ e T
e f — 8 ==1liB i
Cf<d|

(Création, remont,

adjonction)




Diplémé de la faculté de Médecine de Sousse i e oy ) LS &=~

MEDECINE GENERALE CL’J‘ b..\h.”
Diplédmé d'Echographie de la Faculté rsadlpss Jo ol
de Médecine de Montpellier ks o LIS 0 A gall G g0 C|_,..=‘§!L,
Diplémé de Médecine de Sport %;uél-_i_)-” Ll {n_gl.p e ol
De la Faculté de Rennes o) IS e

gy B AT D
A Casablanca%: 2.4, 2oL

o wulms\o«_?/c{a
/N VY

&
P Aoy, 02

\L( CLLFH 53*_{ _{U\“\ S{Y
2 E?f\ QT

N

d?gc’%é‘l A8 25
¢ ; = t%f

R e
& T e na

Y b

: Appt 2. :
Bernoussl - Casablanca
GSMT 07 A2 74 58 00

Résidence Nakhil Imm.5 Appt N' 2 Hay Al Qods Sidi Bernoussi Casablanca - Tél/Fax: 07 62 76 58 06
07 6276 58 06 : Usasll = slisgdl Hlull gogidl $uw ol (o 2 B2t 5 Bylas Jusuil) daB)



g\updwo:)oi Gudwo) 0

smpﬁng s, IR
il \\\ﬁi’ﬁli‘i\u\\\|\°ﬁi\‘||u\\

0LHOO0E: N'd'd §

0€@ SI3HOYS .-
o s, 219308V 2

OLHO0E: A

PER.:03 2024

00HAYIZ:
Md;; V'SNLLO8 00 HQ 712 : Add VS NLLO8
il spwidwod g2
(auidipojwe/uevesjway) (auidjpojwe/uenesiwial)

Sw s/ﬂw 0% JYLSNAML 811 6784 O LSNAML

20-E0501€

LOO8LL, 9

T

068 SLIHIYS
o DISL 01930HYY

g8
3
28

20-E0501€

59'-'-l',l.lcf:,l.“:,,J P

;‘pu’d?ﬂﬂm

\\\\l\\\u\ul\\\nu\m\u\\

oee BHHSVS o
o oWSL 01930EYN

LT :Z2€006
PER.:04 2024

00 HA %12 Add VS NLLo8

spwpdwod g2
(suydipojwe/uelesiwial)
Bu g/3w 0% YLSNAML

it



