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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 compter de la premiére consultation.

= |'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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 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
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

r de I'Horloge

3en Abdellah - Quartie

nupras.comn

i

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0034816

() Maladie (J) Dentaire () Optique (J Autres
Cadre reser-\(rg al adherent (e) = ~

Matricule :........ ,&_’, LY 44,,./. ..................... Société : ......... /iP\F{ ............. N ] | I, by

(O Actif ﬁ] F’ensmnne[e] O AUPE e fo )X J~ ...................

Nom & Prénom :.......4.

....... uﬂﬂ’\/'/».sha-’ca

qc 3 =
] o | é L! ’ljjﬁz/ ..... Total des frais engages :. 51’13/6 .............................. Dhs
Cadre réservé au Médeeln . Earida 1)L l ISSY 5

Geéneraliste

Cachet d deci 2s. Attachar Tr 3
achet du medecin : vecfteur 1 W ler Etag

‘asablanc

Date de consultation : /0/ i C)$Jd-7z?' ........ §

Nom et prénom du malade :. C.hﬂ(«.t.éu..s.a ............ / )..h l ............................... AgE:...oiiiieea,
Lien de parenté : [ZLU» méme (J Conijaint (JEnfant
Nature de la maladie :......... Vewke §.<. .......... IJUM’VJ. MUt

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALO

e 1

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commginiquer jes rensergnemej suus,]p\ con hcl.anue a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. M Il Wi :

En cas d'accident préciser les causes et circonstancgs : .

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemgnt: Je déclare

port. ;qsu: la presente c[é"clar"atlor

avoir pris conpaissance de la clause relative a la proq n de pa@s per‘ rin;alles
Faita:. .<. CESCN o, ’, 73 _ﬁ_ft -
Signature de I'adhérent(e] : L i




Natures des
Actes

| Dates des |
J Actes

Nombre et Montant détaillé

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

dche%c signature du Médecin |

g‘tteqtant ¥ Paiement des Actes

}//g/ﬁjfﬁ -

[
|

Ceefficient | des Honoraires
l

T e
}r ' («wé R
b

e

e
e

VA

} za/)slza " |
[ e 4 |
. )
[3 EXECUTION DES ORDONNANCES ”. )
1 Cachet du Pharmacien
: Date
ou du Fournisseur
4.00-F Y
6. /51531 A 55,Ao
>?3/@Sf/i3"" A9 RiS O
G ANALYSES - RADIOGRAPHIES ;
GacheL €} signature du Dat Désignation des Montant
Labur‘atcu*e et du Radiologue ave Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

I

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L eciser i rait e p £ juant la na S 50INs
Importan® -
; lez joindre les radiogr ies e es e traitement canalaire insi que le bilan de I'DDF
ts ature d 1
SOINS DENTAIRES DHRE | Napare 08y | o ot |
Traitées Soins |
| ~ .
CCEFFICIENT
B | DES TRAVAUX |
.4. _— - — —
s I I
MONTANTS
' DESSOINS |
\ 3

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

o]

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation

r‘emont ad;onctmn]

ag

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

|

|

e )

S ,

/ Y
|

N )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur DKHISSY Farida digiya @.m:n..:.'_-,‘;“ d ygidygll

Médecine Générale s’w" sl
ECHOGRAPHIE skl andl
Gynéco-Abdomen ‘ i
OSTEOPATHIE pllaall s

Diabétologie & Sl ol

Diplomée de la Faculté de Médecine
de Montpellier

Diplomée en Médecine du Travail (Rennes) G‘J"‘J‘“ “.“L"J" s 4-’”;-"
Dipléomée en Métrologie (Amiens)
Casablanca, le . // é /()ﬁ/é (?9 ‘L&J‘)"U"
C L’IO(A' CL\ /"u—?
f/_’___‘__.f
hlar“ bll‘“c@
Bfm Bamouss: mm:‘ b3

n anll

\\\mnm\\\\\ a%\\

: ) e ,? y(‘ @l o
y6.09 /;ﬂ = | - ot oz l

R: 02 202
pPPV: 46.00DH

052271 61 91: Gistgdl slia yldt — oa o sums — 1 el ~ 2 5)ee~ 15 -5 O3 asua )L - Ll
Attacharouk, Bd Med Zafzaf - TR 5 - Sect. 1- Imm. 2- ler Etuge Sidi Moumen - Casablanca - Tél. : 05 22 71 61 91




s e

Docteur DKHISSY Farida digiyd guuisll dygisll
Médecine Générale pladl Ll
+  *ECHOGRAPHIE ehall Ja_,,_m
Gynéco-Abdomen . B}
OSTEOPATHIE allaall oo
Diabétologie & Sl 2! ol

Diplomée de la Faculté de Médecine
de Montpellier
Diplomée en Médecine du Travail (Rennes) \51}""}'“" ol S Aoy >
Diplomée en Métrologie (Amiens)

Casablanca, le 23/6)5/2’?5 uj ‘L'b'-".J"J""m

-

C l’} DU L.l)t I)ﬁ) [r “J.(ﬂ

A , '
(\t,? ') :)(ém,(/,«/cww },C ] \

q)\ p Hﬂa’ﬁ"’_fgfd____ﬁ 3
\\t‘j f _.?0‘!'173 /G’L f(—’J :
. /( /
,'q,f\ ’;ﬁ/ls- J

i
|
= LOT 2213547L
E X 121202
i VC ppv 45.20D

v

S — 7 ok g ik

G S0

(i;).'z

052271 61 91 : Gt sliadlyladl = po g gk = 1 ol — 2 8lae— 15 -53 — D13 ) s )L — 2Ll
Attacharouk, Bd Med Zafzaf - TR 5 - Sect. 1 - Imm. 2 - Ter Etage - Sidi Moumen - Casablanca - Tél. : 05 22 71 61 91




