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

' e

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit cf'!_fie dament renseigné.

Conditions générales :

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

= En 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 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 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseiggée,

L] Pour le remboursement, la cturié tl‘ alendrjer
Dentaire :

= En cas de prothéses ou Wle renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début

s | a facture doit étre jointe a la fed emboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prgthese ent canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALL :

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

mois.
S

Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Cen t Rue Allal Ben Abdellat rtier de I'Horloge

2e 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

M22- 0022012

MUPRAS

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

i Maladie

O Dentaire C]Dptigu? 5 OAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e] A — /( X
Matricule ... O%ﬁ‘ .......... SOBIEES { o ol 2 N T W
(O Actif [XF’ensiUnné[e] Oautre :

Nom & Prénom :.........cocoooeeeen.. FAQ‘QSMWM .....................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-

Date de consultation : ......... “}C‘JQS ...........
Nom et prénom du malade ;... L@ #_‘F’J”(“HA/ ............. Age........ g?"’
Lien de parenté : OLuirméme Conjoint

Nature de la maladie :...... S‘é ........ QU&DU\@\ ........... Q*Az .......... .
Affection longue durée ou chronique : O At O-ALC

Pathologie : .....

En cas d'accident préciser |eS CAUSES BL CIPCONSEANCES | .evviceieiiererrrerarnerrrreereeees e ssnsnenssssnssssssnssnsassases

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

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.
Faita:.... LT adsoooe. Le:... 0 8’/0.(/.2/92’3

Signature de l'adhérent[e) :........ 2 Dol .ooooiiiinniinnnen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient |

Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et signature du

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Ph cien

Date

Montant de la Facture

L ARTRAT 2] B

i ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Caohe_t et signature du Date j Désignation des - Montant :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients @es Honoraires [
. AUXILIAIRES MEDICAUX j
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé |

du Praticien Soins AM | Pc [ Im IV__| des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

2ciser la dent traitée, I'acte pratique en ind guant la nature aes soins.

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

DATE DU
DEVIS

| [ 5
SOINS DENTAIRES Derss: | Nasurs B8 || o utiicient
Traitées Soins
' CCEFFICIENT j
DES TRAVAUX |
T
MONTANTS i
DES SOINS
DEBUT |
D'EXECUTION '
FIN '
D'EXECUTION g
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - <
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
remont, adjenction) =—




Docteur Merieme El Machkour
Neurologue

Electro-Encéphalogramme ( EEG )
Electro-Neuro-Myogramme ( EMG )

. - -
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Lauréate de la faculté de médecine de Fes
Diplémée en Neuropathies périphériques a Paris

Diplomée en Parkinson et Mouvements anormaux a Fes ol el b S Sl S e A} r)L!-‘
Diplémée en Electro-neuro-myographie & Rabat LAl el '-.-‘L“SU q;\‘-)‘ﬁ‘ bhascl) ‘3 prls
Ancien médecin des hopitaux de L’ AP-HP i Paris ool Ll ol AL il b
Membre des Sociétés frangaises et Marocaines de Neurologie s ¥l 51 Lo il 5 Ly Al lnad| &_3 igae
Ancien interne au CHU Hassan IT & Fes ] 4""'“—" Al e Ll b

INZEGANE le : 19/01/2023
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Docteur Merieme EI Machkour joSuiiall aipa d)giSall

Neurologue al s Slaslly Pl Tlas!
Electro-Encéphalogramme ( EEG) (A1) ptld Sy ) dndasic
Electro-Neuro-Myogramme ( EMG ) , Ol 5 las S 3l ) daasndl
»
Lauréate de la faculté de médecine de Fes el S G
Diplémée en Neuropathies périphériques a Paris ot Al bas ¥l b psles
Diplémée en Parkinson et Mouvements anormaux a Fes s Apslze Yl b S S 8 e fé fJ‘L!’
Diplomée en Electro-neuro-myographie  Rabat Bl oShaalls -_a\-a-»_‘i-‘ Pl Jadasidl § pskis
Ancien médecin des hopitaux de L’ AP-HP a Paris st pmelt) Sbitadly Bl il
Membre des Sociétés frangaises et Marocaines de Neurologie ohas Y oY ds 3 dpAll lpnad! 3500
Ancien interne au CHU Hassan II & Fes INZEGANE I pr'\" ﬁ’ﬂﬂ-’;’o‘éf’h s il
~ Mme LOTFI AICHA
. Note d'honoraire

Total Honoraires en MAD 300,00

Rendes-Vous
Le: ... i — S
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