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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

a  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

» Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance medicale 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

s Lentente 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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement

s La facture doit étre jointe a 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 B

)

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caracteére personnel

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 : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc M22_ p O a 3 1 6 d

ANGTF6*
| Maladie () Dentaire () Optique {(/f P ‘fDJAutres

Cadre résgrve a 'adhérent (e]) +_!?
Matricule :.......... 47.{.:‘)) .................. So(ete‘t\bhfwﬁtf ................... 7?’/') ..............

() Actif 3 R
Nom & Prénom : ‘-4 HAUU *( ....... (?/-"-—7 ...................................

Date de naissance : /fl ........... Q', ...... / ‘j/éa ....................................................................
Adresse ...... MOQ.L(\ ........... ’EKLX_J LQH(SA{,TV\I 4(&_‘” ............

Pensionné(e) . v [LJAUIPE T g

— Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

L L€ 7) f :
Date de consultation ?:)Q ..... /..(\ \/ & ﬁ ( é

QM f e ;
Nom et prénom du malade : lz (-\ O "D ey .

() Lunéme (7] Conjoint () Enfant
ﬁ: 0;5) ............................................................................. i

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........

Affection longue durée ou chronique J=-ALDLALC.... ~PaROIOGIS i
% F 0\\;
En cas d'accident préciser les causes e%rco‘uﬁllaag;l ‘n...i' S M......... H L

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caracterd r;ﬁdiau‘l :,ommuruquer I(= rensplqrt\rwts sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle | {

'édecin consell de la Mutuelle E LLQL f\ ] | { )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des hﬂmgmanpﬁ partes. sur,farg;}edente déclaration. Je déclare
plgle

avoir pris cognaissange de use r g s;:tlonqd S qnnee sonnelles.
Fait & : (A \—=. & od - 29 Vﬂi N e i

............................. Aifiisiaiocisanssinsssionesass
Slgnacur%&m:e te) : ...\ VW ............................ e




C RELEVEDESFRAISETHONORAIRES RELEVE DESFRAISETHONORAIRES
Natures des | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature du Médecin -

ctes |  Actes | Coefficient | des Honoraires |attestapfle Paiement des Actes | :
: T— —— ! _ I ‘ ‘ Important !
' . | | Y~ A7 77T y e |
P P \ é ‘ : P - / ‘o ' i _ N A |
-’g C} L 1 | Q.‘ | } ' 1 D { \ { / ) 1, ,,»'> | — \ T . - - — ‘
S— | | | ety Uents des |

SOINS DENTAIRES

1 sy

T TRy _ EXECUTIONDESORDONNANCES /s,
Cachet du Pharmacien i I

e e e T . |
- y . e e oo |
|
R
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur |

&P gk - CO2TTSERURE - — . S de | o 0 T | DEBUT
2 Tl NPE T Oy Zzou==ow — — % _ L | S =
R ANALYSES - RADIOGRAPHIES i o i | DEX
Cachet et signature du ! Date | Désignation des | Montant ‘ ,l' 2 = . ‘
Laboratoire et du Radiologue| "~ | Coefficients |  desHonoraires - — —
’ ; ; | . SR | FN
> i % | - B H’ D'EXECUTION
. i _ _ b S .
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e . i I e e R PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ;
f

H ‘\...:‘:

AUXILIAIRES MEBICAUX ]

- 1
Cachet et signature Date des | Nombre

— A R

AM | P 5 [ M [ 1v | des Honoraires |

ELL ..

D——f — G

? ! " | ‘AchitaRiTe
OO, ; - B —

du Praticien Soins

| Tr 3
’ )| - O
! | 58 | B , (Création, remont, adjonction)
| . | | I = S — —
| | ) - ,,,,,,l —» | |
| l | | L | DATI |
- . - - - ; ‘ e | |
/ | DEVI | |
i & M I — |
48,/ | |
v [
|
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATIC




Docteur Hajar AMRAINE : es oo 5)gi5oll

Diplémée de la Faculté de Médecine elaadhlall Ghall S 38553
De Casablanca " L‘fcm_.;}ll LJLA“:.JI Lnan Lbs

Médecin a la polyclinique CNSS SMaanll Gl = alall u.l:n.'l

Médecine générale-URGENTISTE JL‘J::“ J“J‘*)” o ! U‘I“f"
Echographie all O VO VP Pt SO | I ||
8 '{JL%S] Sanoﬁ-avenh: Maroc. |
Examen médicale de permis de conduire goug:de Rabat - R.P.1
n
htus Solostar 1000/mi inj

% fz/ :1;3 3ml
=4
Casablancale: D IIII"IH"IFII m mn

118001 081608

"Zigo @7@0 @N%\ @9}5 J:)

N5
: f)( L' A 180, L0081 L mgnga 5
17 Canby 7 gl A tilie
uoszls‘:si‘\sa “s‘” N R
= PPV :
0 A » h mu;w?ﬂ'"o._ ""J’l'n'"#'""ﬂlﬂ'ﬂ
/M hbs 2 a bsum.3 EEEEREIN Mo
} H\L =X :;v"n:?o:o:; E:%’ﬂ :lm;oowm.,.,
CRSER  .
_/,___ MNret Yo i
( ? //_1)08160

PPY 111,00 ,,,, UT AV 01 2024
PPY 111.00 DH

\% -\[\ A I "”0843 '

» PPV Z4pH70

)

b .‘ ‘3?9J.4.$MGH5 1 el (=l
05 22 76 89416 1Sll /il



