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

Conditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre régervé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= |'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

L4p)

que pour tous les actes e

= Encas d'accident, une dé s et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

50ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des medicam ment jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments san

Radiologie et Biologie :

pharmacie doit étre jointe.

= La facture ainsi qu'une copi ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

mboursement.

= Un pli confidentiel du medeci
la mutuelle.

Optique :

= |'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
rééducations.

= 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

>,

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.cam

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a 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

o

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0036720 C

E(M;lladie

() Dentaire Optique Autres
Cadre rése! I'adhgeent (2] - ~
Matricule :..... § Fg 4, . Société  ......... I
O Actif O Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom L&P\Ddf ‘\\ :’TQLQ'\ 4 S, S -

o(,é»* M"H’rb

Tel. : .

.. Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Ot

\\x'?"
Date de consultation : 121’1/ Dj \
Nom et prénom du malade :. Oe ('3 e, “‘C_)rﬁzz'é'\""&-—ﬁ‘ge
Lien de parenté : u:—merne . O Conjoint (J Enfant
Nature de la maladie :........... |
Affection longue durée ou chronique : 1o ALc Pathologie .- cmunumanuminsna st

En cas d'accident préciser Ies causes et CIFrCONSLANCES : ........c.ccccieimiiiiiiiiiaiiniaresisinrerss s ssrsssssaseaee

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co| nce de la cla relative & la protection des données ﬁnnnellbg ;
Faita:.... % /- Le: ATLLS /02023 ......

Signature de Iadherent[e]

VOLET ADHERENA -

22~ 0036720

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

of Heplel Clole iAY |

Déclaration de maladie

. i r-é = ARt Elle
é i to

IR Sk L T o P . 1)

réclamation ultérieure.

?L ~ wwuu‘ ['\ W Total des frais engages :........c.areservessascsrsnes

Coupon a conserver par I'adhérent(e). [ [ e R e O S




Natures des No
Actes

Dates des
Actes

Moptant détaillé
Honoraires

d

Cachet et signature du Médecin

mmnt le Paiement des Actes
TR
.

e Date Montant de la Faéture
gﬂ?"gg/tz. ,.......‘_\‘6;1-( i oo P
R R R
=

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien

AM

PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT <
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

Le praticien est prié de préciser la deft traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des Cesfficient
Traitées Soins R r
———————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e )
o ———
MONTANTS
DES SOINS
N =
e e
DEBUT
D'EXECUTION
e —
T II———.
FIN
D'EXECUTION
e S

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE ——y
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DODOO00O
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) I —
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
=
DATE DU
DEVIS
P |
== o e
DATE DE
L'EXECUTION
, SIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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escription : iy Ce o Nl
edecin : C0333 BELMEKKI MOHAMMED by il ssuraice
otif : CONSULTATION REGULIERE + FRAIS ' CLIENTS PAYANTS

DOSSIER
aiement effectué a la Caisse Centrale 1 Cachet du caissier :

¢ reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 & 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

élai du résultat Test COVID-19 d partir de 48 heurs. N (? 2 1 1 8 4 1 9
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
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07 juin 2023
Mr LAROUI NOREDDINE

2.2

PHYSIODOSE

A4 ,40
VISMED multi

une goutte x 3 par j |

o
/19/1,6?(
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MOLOGIE Fondatien Chelkh Zafd Ibn Sottan

CENTSEa?,J lpi:TAzLATn Chaler (o 2 ) frptl deaape
27 mars 2023
Mr LAROUI NOREDDINE
VISMED multi

une goutte x 3 par j , dans les deux yeux

Traitement pendant : 2 Mois
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