RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P6UR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'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

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. [‘n cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

® {2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement
c Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
- la mutuelle
Optique :
o bl.'ordonmnu: du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
u Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  lLafacture doit étre jointe  |a 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 :
-

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

-

Adresses Mails 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® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

4 caractere personnei

MUPRAS

Autorisation CNGP N° . A-A-215/2019

=l"MUPRAS

Declaratlon de Maladle

N? w21-686892

N5 AL

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

Maladie Upentaire O Optique Uautres
Cadre réservé a ’adhérent (e)
~e “ —
T — P’QL,L:Z’ w Socklid 2 v /Jf’ il g
C] Actif C& Pei?onné(ef O Autre t):a f F‘—.' A
A""'/"’f"?ﬁ” f-‘-lfb.._/ﬁ:;:ca- =% WL

Nom & Prénom :
Date de naissance . > = -} e ~‘\+ T ITeT ‘.‘. ssssnssastrssssass )
£ Apl .. D A LB...... Grcly Lobol . Cligil

63006937 b eI, 3 <

Adresse

f .
Tél.:- a Total des frais eRRages’ o> Dhs

Cadre réservé au Médecin : . N

Cachet du médecin : g%

Srod |
@wm\ §g‘"‘(’“&3%“(7 \\L{.\Mﬁuﬂ |

O Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parenté Lui-méme Conjoint

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circonstan:_es z -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confl dt""l\("ﬁ wmmuer IES renseignements’ sous plcanfidegtie! 3 ['sttention du

médecin consell de la Mutuelle i . T — |

v

J'atteste sur 'honneur ['exactitude des renselgirements p%ﬂ'ﬁ‘é sur-la pféspnte déclaration. Je déclare
avoir pris rorcrpusaar;cs.dp relative ala pmtectson des données pv nelles,
Fait & :~ Ao fh

Lty v ool
Signature de I'adhérent(e

X




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ar
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et siglldmija du Medecin
_Agtes qos.ps. 1 Ceefficient des Honoraires | attestant lePaienient des Actes
i ) §) Q9 () . L { AR
b lche { Ao 2000 e LIS NLETA
[RRURRRURRE SRR | sefearsussernasissrenssmsancssnssees] ABANT . 9y -
essenstsssnavetrennhors RE0esPeRPEEIREPNS + P T & mm T‘
o ; : raf
................. i: sessasiasisiis]iavisinge : e e EET 359 I TR
~ & ,u (,ﬁ T = ..,, e —
-t & ’ CLEFHICIENT |
W e mcurmnesonmmm&y:& i DES TRAVAUX | |
/ZC@? du Pha.rmacnen Date Montarit de ls Eacture H M
YT urnisseur A
B A 22 s 3 A L W Dy MONTANTS | |
‘ ! e o DES SOIN
) - (
2 G ; .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘“n' !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires & I
L FHN
| B 0000 R D'EXECUTION
| —
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
e
& . : i | o IX
. . : AUXILIAIRES MEDICAUX = fi Setasta e - )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé .
du Particien Soins AM PC 1M A des Honoraires ;; . _ R
3 - r.f?. | \‘-*,-1;‘\;'*-.‘
o e [ DES SOINS
----------- y | ¥ [Création, remont, adjonction)
.............. D ——1—»C Tt ) ) )
[ 5 VIS
VOLET ADHERENT s it = 25 . o ——
: DATE D) |
] LI i
LEXECUTION |
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
| les justificatifs gxigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
1
"\ il ERTIT—
\




Dr. Lobna BENNIS Ot il Bygikall

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie ‘ $5wly sall (plpel S ddlasl

nutrition et maladies métaboliques b ad sV oliely & il

Diplémée de |a faculté de Médecine et a Iﬂé: L eladd HlWb dusally Cdall S dou >
Endocrinologie

de Pharmacie de Casablanca Pladaay! 35,80l dile 1o dub

Ancienne interne du CHU de Casablanca ~elandl HIWl - ady Gl maladl
- Diplémé en pathologie hypothalamo hypephysaire Paris ool dealsll Busll ol el pglis
- DIU en nutrition Montpellier aWgaiges il S lasl gglsd

Casablanca Ie}fﬁ%\@l\msz -y \
H s - dad < \ |

~ TOWOYR o AT P

9,60 DY

5 .\-". W\ $ "
o @O 5 LAABRFETI
O,ff,@,&ntﬁ\@%o& | o o
(%] S_ \ =
O\,\' A RO -

o : _
- \Z) Qoo (%‘KQJ g&giﬁp%o:\g L,q,h}é'é)/

3 - \S, > r . ‘- -
Q’&{DW ‘;‘;‘;;";é%&w i

Jengl Ko P [ BB

¥ Angle Bd Ibn Tachfine et Ibn Adaraa El Mourakouchi Résidence Fatima Zahrall, 4™ etage - N° 12
Casablanca ( au dessus de marjane market et BMCE)

{0522 612224 /0522 612225 Ebennisloubna@yahoo.fr
(BMCE 3 C5)ls Jlo30 358 ) cban! ji1 (12 03) 4 @kl 2 clail dobls dsld) _q,;_slﬂu elydall ol £ slig il ol £ 9Ls dgl®




