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

o

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A ladhérent 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 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Ll'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.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille ds
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 '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 I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

o

Adresses Malils utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 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 données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Déclaration de Maladie

ALY

UPRAS

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

NO w21-762234
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Cadre réservé a adhérent (e) —

Matricule < =2 Société : ﬁ Pr’M

O Actif G. Pensionné(e] D Autre : : vt W

Nom & Prénom : (ot C L 4.0 M{l Mouss Aouy  HEYY

Date de naissance :wgid-x. & 2 “/f A4 i

Adrasse s '?3‘.1- A ALL.- Mt A—Q*I:Le’% JL'&JUJ

Qvuf_\vd 7

Tél.: ool Z el Total des frais engagés : Dhs
Cadre réservé au Médecin j

Cachet du médecin :

Date de consultation M)L‘b /.-.. A P B

ﬂﬂ..m.L)" Y H,Q(/«ﬁw( 26

Nom: et prénom du malade :

Lien de parenté : "@\Lul-méme - D Conjoint O enfant
Nature de la maladie ;- fcda L‘;_‘.ge e dvied

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : //
mmhmwhnﬂnmamnunamhmm les renseig) sous plonfidentiel 3 I'attention du

| de la v il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Me la clause reiative a la protection des données personnelles.

Fait & ;- -

Signature de I'adhérent(e) :

sasssansassannsenen,

Le : potopm oo o kDT




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Unité de Soins Intensifs, Secteur
Clinique et Explorations

r R. Fellat, Che ervice P.l. 1 2L
Pr R. Fellat, Chef de Service P 2/(4 /_/()O/lfo

Pr R. Bennani

Pr N. Fellat
PrAss N. Bendagha
PrAss A. Soufiani
Dr A, Ait Zaid

Dr H. Benabdellah
Dr L. Daoud

Dr S. Es Sebani
Dr N. Ibrahimi

Dr PE. Konan

Dr L. Konaté

Dr L. Louah r"_,;»)"\
Dr J. Raoui — < L—O
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VASCULAIRE €
Pr S. Moughil, Chef de Service
Pr L. Marmade E\ .

Dr F. Lachhab
Dr M. Tribak

REANIMATION
ANESTHESIE

PrA. Bensouda
Dr H. Leghlimi

LABORATOIRE D'ANALYSES
MEDICALES

Dr N. El Kadiri

PHARMACIE
Dr. I Belkhadir

MEDECINS ATTACHES
A TEMPS PLEINS

Pr H. Benjelloun
Dr O. Akalay
Dr A. Ei Fassi
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CABINET DE RADIOLOG!E DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 IF 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:J/01963
Rabat 24/10/2022

Nom patient Date examens
CHAFCHAOQUNI MOHAMED . 24/10/2022
Examen(s) Réalisé(s) " Prix Dhs
MAIN F+P 250,00
ECHO MAIN 600,00
TOTAL | 850,00

Arrétée la présente facture 3 la somme de:
HUIT CENT CINQUANTE DIRHA MS
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