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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité 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 |'accident est & joindre & la feuille de
80iNs.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & joindre & 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.

= La facture doit étre jointe & 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0036003 9 )
() Optique \ \ @]‘Aut;rés

() Maladie (C) Dentaire
Cadre résewé a I'adhérent (e) ‘
Matricule :. 1) 2.4 u ! 5 U Société : ........... ‘\Q{" ...........................................

() Actif () Pensionné(e] () Autre :
Nom & Prénom :. ‘...ﬂ“\"‘\\.b‘\ & RS TSIY ?VMW\-FF\ ...... \'l‘\ .........................
Date de naissance ............. :.\..'..).,Z..) .......................................................................................................
Adresse :......... \...e 1...«... :,....L,).l‘.—r. ............ )H 18..
__________ CasiaRLans, LCh. {Jlglrlj
Tél f(ﬁijjj.«‘, L )‘e -i £4..... Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Affection longue durée ou: Dhr‘omque C] ALD(]J ALC

Pathologie: 2S8Rl

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES © ..oc.vieeeeeiiiiie i riteserarceeeeeeeeeesee e bnreseneeernsnreasanas

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘snnnelles
Faita:.C.AS A DL W20 ,\/OL £ 1 e L~5
Signature de l'adhérent(e]: ...... ‘d ............................

-—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S
=

7]
N

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et 5|gnaax“e du M&Gecm
attestant Ie Pé&er S

es

Fachet ﬁ..l’ Pﬁarmamen

du F§

o i x>

— - A
“ ”ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signgkgire da’ Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre

les radiographies en cas de prothéses

ou de tr

aitement

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

canalaires, ainsi que le

hilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

D

ents

Traitées

-
Nature des
Soins

Ceefficient

‘ CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS ‘
' DES SOINS
\ pre——
\ DEBUT |
D'EXECUTION
| FIN f ]
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
8 MONTANTS |
DES SOINS
[CPE‘E!tICII‘I r‘emont adjoncmon] —_
v W DATE DU
(¥ DEVIS .
we | S —
e, } .)\\7
2y — B .
13 DATE DE

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur LOCATELLI Colette Sl gl cul S 5 giSal)

Dermatologie - Vénérologie s ooy ot g kel Ay 5
. Meédicine Esthetique Bl
. ’ Aall ol yal 8 dpaliaisl
DipJomée de la Faculté de Médecine R M oRlAl :
Spécialiste des Maladies de la Peau . AR TRaOPY e SR r
et du Cuir Chevelu A W e drexdll s

l . Casabl;nca 68 2 2S,

} N - LAOSAODAR.  FHvRH

\ (=% C\@« | \ g/]/ éC)\

| Qevoguae Cosud J 3 Abs
= 0§:{‘ = S o .

,\ Lor: zzmr\
74 PER: 10-2025
/ H

-25,

Eﬁ?\ . L HYOREOHHLE ; /\(ﬂﬁl—? '
Cw’__/_—a - SO UZ_ ("Z'% = L[ D. \/\)

AL Pk Raad 2~ ( #’D
37 Ao
45, Rue de I’ Atlas - Maérif - Casablanca - C : 0 345 75/23 08 74 - Mobile : 06 67 77 73 77

06 67777377 : Jsasall- 0522 23 45 75/23 08 74 : ailgdl - 20330 : 3l Sa seliand) lall - Cay jlas - LullaY) 45 5, 45
E-mail : locatellicolette@yahoo.fr




Aucumnmgmsm olette 7\ AR PGV P |
v, SACHEL(S) ..

.9 i ¢+ 3
jour & \ N _— . 5 - .
prendre de pré!ére gbul ¢ gle .I PER szza L"-‘“-'_)3 - uj:l]‘ = SPEN

. jours. rev . Sl

e Lir# attentiverfient la notice avant emploi " fo. - -
) ] WY1 8 ¥ (om0 a5 pm, 6. édecine .‘L\;.“ W‘_}“ L;s 4‘—"“"“"“;!
Uniquement sur ordonnance )
:l:i.Lal.ﬁ.“ u.a‘)a‘g‘ 3 ):...m‘ 9
la Peau 4
PEY: 126,30 I Jreadll il

T:650734
PER: 03724

w7 -

Casablanca le,:A\e .7 'Lg

AU GOGN TV AQ -

——

2¢l JEERE

45, Rue de I’ Atlas - Maadrif - Casablanca - Code Postgmmmﬂe 0667777377

06 677773 77 : Jsaaall- 0522 23 45 75/23 08 74 : ailgdl - 20330 1 2] 3e eliandl jlall - Cay jlaa - ullaY) 3855, 45
E-mail : locatellicolette@yahoo.fr




