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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o L'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

-

50iNS.

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 :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.,

Réeéducation

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééthmeations

-

Pouprle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentadire”

" En 'eas de.prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatsite avant Te début de traitement.

» La facture dpit &tre joinPe 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 Ldngue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur, et renauvelée tous les €

mols

Adresses Mails utiles

o 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
[

ues & I'égard du traitement des donr

sonnel

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a fa feuille d¢

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Fmaladie

@ Actif
4

A AT T Deciaration de ivialadie
MUPRAS

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

O W21-781808
1 % ( -

\

l:]Optiqué DA
A llacec.

U pentaire
Cadre réservé 3 |'adhérent (e)

A r% A Sociéte : @_’Q‘! fbﬁ
() pensionné(e)

D Autre .

Nom & Prénom : -+ LAE b s

Date de naissance : /]3/03 {j‘ 0) D /] ‘
resse : bﬁﬂ _{4 ..m\hﬁc\ A. A2 pan .
eﬁ. el. fgm R i &A35:S

Matricule :

lfﬁk‘ ...

_H_‘_Q‘ﬁ ,‘(C.-‘

Total des frais engagés :

Cadre réserveé au Médecin
Dr MAACH APHA

Spécialisse ew M édecing de Tyavail

MEDECINE GENERAL
Quarter Beladia, e CABI B3 L L, 12 Bis

Ték¥aa : QST K1 99 60 )

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0 Q

Nom et prénom du malade

Lien de parenté Ej Lykméme = Conjoint (J enfan
Nature de la maladie : - A QCULL' ‘ )?7/&/1 /ﬂ, 1 J(f/C
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -« e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére cordidentiel, comimuniquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris,
Fait 3 :-WDSG b ovmCa

Signature de l'adhérent(e) :

onnaissance de la clause relative a la protection des dnnnm" personnelles.

e: R f.22£2303
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANCES

SOINS DENTAIRES

Cachet du Ph ¢ 1‘}‘3
ou du Fuuﬁa_} L5 'Orb

Date
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Montant da‘f:*: Facture

o
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& Sfet
SN
N
SV P

R YA VAS

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Caefficients

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

|
|
L des Honoraires
|
|
}
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AUXILIAIRES MEDICAUX

-]

Soins

Traitées

|
4

1
|

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM des Honoraires

| Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

%

i

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

ODF
PROTHESES DENTAIRES

X

DETERMINATION-DU CCEFFCIENT
MASTICATOIRE

€S T X
D e
& i a MONTANTS
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(Création, remont, adjonction) —

f LN & sraplutique Necessaire a la professio
DATE DU |
DEVIS |
DA H ! b |
L'EXFCUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dr.El Moustapha MAACHOU  gdilae salawall joSdlf

Spécialiste en Médecine du Travail Jrd da 2. bl
Médecine Générale plal Cdat
- Echographie Siwally yambd -
-ECG ki peSI (dal dadases -
- Ancien Médecin de la Polyclinique des Electriciens U’_‘-.‘.-'L:',)-GS-“ Amiaey Gilo oo -
- Médecin Assermenté prés des Tribunaux @Sladl g Caloes s ol -
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