RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEM’.';NTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a 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.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
®* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. i
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.corg
O Adhésion et changement Ye statut adhesion®@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

3AS : 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Mutuelle de Prévoyance M

CEL
%ﬂMaladre (7) Dentaire / ~

— Cédl‘c rcsew‘?c)il‘khﬂgent[el —_— gjﬁ&ﬁ-m«t “‘_ﬁh&ﬁ

Matricule :..... . Sociéte

() Actif

MUPRAS Déclaration de Mala

22- 0043166

\ rJ Optique

ks e, -
Date de consultation }"‘ 2 “.{.1.
Nom et prénom du malade K 2N =

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.....J.. ...} ]....-%
Affection longue durée ou chrohi
En cas d'accident préciser les cause

Dans le cas ou la maladie aurait un caractér
meédecin conseil de la Mutuelle

— Cadre réservé au Médecin ", ' e
. B M
Cachet du médecin : [o ¥ -
. \J ! 14 ? 10 ¢
T 1)

: T
‘e’gﬁo s'térlibesl:__:,.',..-.....“_
,» Ji s 1

cmﬂ%a‘nuel communlqﬁerﬁﬁseagﬂinﬁs\sous pli confidentiel & I'attention du
—

J'atteste sur 'honneur Iexactltude dess r‘énsexgnemen&ﬁ‘ Fgﬁxnte déclaration. Je déclare

Fait
Signa

avoir pﬁj%nn?wsa}ce use ré_latme a la protel

es.per' onnelles.

Te: /

—




??6 Bouie,v rd Al Jouh.

Tél.: 05 22 38 01 47

ICE : 0021 158540000‘?%
LNLPE: 092004506

REL[VE DES FF{A!S ET HONDHAIRE'%

cient des Honoraire

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES RADIDGRAPHIES

Désignation des

1!!7 3 et Ml ntant d Et.-'i:“l Cachet et signat ]

SOINS DENTAIRES

Date Montant de la Facture

2?/0% ' ?_%Z(Q.fm’

PRDTHESES DEI\ITAIRESl

1 _D;im VC(L‘.f-“(Zi(’!_‘s!':f-,_ _
|
|

i ﬁMﬂum&eS MEDIQAUX

Date de Nomﬂwj

} — - —————
Soins i !

| Montant détaillé
1
| (l sH(le aires

55772 Defiflie

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

DETE HMINL\TIDN ju “fur ICIENT |

MASTICATOIRE
H
| ~
D t G
B

(Création, remont, adjonction)



MEDECINE GENERALE ol il
Certificat de Planification Familiale- > Byl ol b Galads
(D.10) : (ilgllf s y3)
Ex. Médecin Chef du Centre )S yall 18k daui ) dualal)
de Santé Ibnou Tofail - Juiks Ol gal
345, bd Abdellah Senhaji U;lmm.ll dlll s £yl 345
hay Elfarah, ler étage : Jodl Gallall - 2yall ,a
Tel.: 0522 81 1502

Casablanca

05 22 8115 02 :uiila
skiaadl jladl

Casablanca, le

'k:'_,‘ B, % -
A ). .gpﬁwuul
. 6% T '
\Epcuclol,

{ Dr. ZOURGANNE Fatima dobla g8)j jgasall
{
I
|

T P
e
( ‘cr

\W =u mw%ﬂ@%@

/LUQ’J“P %{U

THIU



PPU 124DH00 LOT 26043 3
P EXFP 09-2024

PPy 124DHon LOT 19029 3q

EXP 08-2024

L0T: GBIty

PER: 030204

PPV 185 DH g
Lot 9pP7 E
EXP 07-2p 24
PPV 45,30 py

LOT 104.80V/FC7
PER 04/2028
PPC 79,50

: mm.CASIBLRNU

¢UENNOUN ‘bﬁw
oulevc\"d Al )
2 . ccsubkﬂm

] OH 47

2
1> ' 00211585400009
X W l\re 092004506

LOT 211316
‘ EXP 04/2024
PPV 98:000H




