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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigne.

= 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 & 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 a la feuille de
50iNs.

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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(o]

: 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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

M MUPRAS

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

i Maladie

Cadre ré

Déclaration de Maladie

M22- 0022721

O Optique

Société: ................ KAV\ ...... [\{—Br ;(]

(O Autres

(O Dentaire

ervé a I'adhérent (e)

Matricule :..........

(O Actif

Nom & Prénom :

J

Cadre réservé au Médecin T
Nermato

DOCTEUR

Cachet du médecin :

f-:'. )
Date de consultation /( NQJ '\J

Nom et prénom du malade : ... I ................................................. ¥, it ST Vo

(Enfant

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie : ? /

Affection longue durée ou chronigue : () ALD (J ALC

PatholpgiRa &."...Coomwer T b B s

i : P : J !
En cas d'accident préciser les causes et circonstances { ,J\" ...............................

LLU~
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractare confidentiel, communigueri€s tenseignements sous pli-eenfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

avoir pris gonngissgnce de la clayeg relative a la protection des données p rsonnelles, Q/
Faita: CAFSA « Le: fﬂ,(/ ... -Qr

Signature de l'adhérent(e) :




LN ____ RELEVEDESFRAISET HONORAIRES ) Rt RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates dos | Natures c des | Numiu( et | Montant détaillé Cachet et signature du Mmln in | préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins i
__Actes | ;'-'\c_tui_ B l Ceefficient J. des ‘Hoiru:n.mcs | attestant le Paiement des Actes |
Tﬂ ﬂ : . 1‘ il ’ d | ‘ Important )
3 ('& 4 Q\ 1 ; 1\ ( | ulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODI
1= s . — BT T =
' s | Nature des
: v SOINS DENTAIRES | _D°nts | Naturedes | oot ient
. ; T = 1 ] / y Traitées Soins
- 7 Sesipee— T B— —
Fes . ) ~CEFFICIE . A
EXECUTION DES ORDONNANEES /<~ < | b |
Cachet du Phagtmatien é/ - { —_—d)
- ate Montakt de la Facture H
ou du FourtigBeur ks
MONTANTS [ |
| DES SOINS |
|
l -
7 A ‘ i DEBUT ' ‘ ‘
< Y (5 _‘._-‘ ~ _’ | | ' — =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o N ' DENERTTON. | .y
Cachet et signature du Désignation des Montant o [
Date i . Y
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B :
| S— e I —_— s | FIN
; A | L v . - wep | | | | D'EXECUTION
- - ). B = — T
| ' .‘ - — —
| ' . o o 1 O.DF DETERMINATION DU  CCEFFICIENT
e e e S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T
H CCEFFICIENT ‘
_ . . DES T \
AUXILIAIRES MEDICAUX ] |~ ‘
| I |
Cachet et signature | Date des — e Nomhle — | Montant détaillé \ D — —G | ‘
__du Praticien | Soins | AM | PC | _E(,Sjunomrrcs ;\ I |
bessiamimmsmimen | ) ( ",- B Pv‘:d IF\JF!‘:NTH |
_ ; — — DES SOINS .
) ) J - (Création, remont, adjonction)
__ | |- < 2 R PV —
S v DEVIS ‘
W) - — e — ‘
| 1 e - |
1 |
SA ET CACHET D RATICIEN AT ANT LE DEVIS A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




P ey o § (H ¢ i
inly aucs jgits -
Docteur Said BERRADA /l,/[/ oA

Diplémé de la faculté de Médecine Montpellier DERMATOLOGUE Ly el 9o all 4 %
Ancien Attaché des Hopitaux de Montpellier o sige Olddiues R\ PRERITY
O Maladies de la peau et du cuir chevelu — swidily el el U olazs] O
O Maladies Sexuellement Transmissibles _IJ LJ..uLMJI- L,al,.ﬁ! °
O Dermatologie Pédiatrique LS Zyalod! Sl o
O Chirurgie Dérmatologique odl dslos O

O Allergologie Cutanée

O Phlébologie - Sclérose des varices

O Liposculpture-Peeling-Feeling-Dermabrasion
| O Botox - Comblement

‘ Casablanca, le : / CQ/T / M & g

g_:"SJJI dol,zg uai)gi o
M1 bl O

Lo ( ey - | K
i+ /Wfﬂ/é"m @

| OT 223364 1
JE e 10 202
PFEV 35.7¢

0522 57 97 30 / 05 22 57 97 33 / 07 00 88 55 49 : aily)l - slaul Hlul - delasdl 5,3 - )Ll o yol g le 338
338, Av. Commandant Driss EL HARTI - Cité Djemaa - Casablanca - Tél : 05 22 57 97 30/ 05 22 57 97 33/ 07 00 88 55 49
L.C.E : 001713620000096 - .LN.P : 091033142

S =



