RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

N 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

. 1'pmf-mewilw toute—hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
soins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ]

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 :

Rééducation :

®  Uentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

0 = 7‘:‘
& d'Actions Sociales N- a4l 8647\ il
de Royal Air Maroc \

Q/Maladie Upentaire DOptiql.u@.- ———DBautres
— Cadre réservé a !‘adhs’rrent (e} — - -
R

Matricule ;-
@Xct‘u

Nom & Prénom :

Société :

(O Ppensionné(e) O Autre:

~MNOSLEH.. SR
BZ[ALRE... S K

Date de naissance i~

LA PERLG..

Adeasse v De ua.mce‘\’ g} TG ncOP '\CD
\ J
‘)@ 69’05 4‘1‘ tg ... Total des Irea@ﬁga‘gﬁ }\ 55 LHC,’-’D Dhsj

- s 2P
Cadre réservé au Médecin g% A"
N

Cachet du médecin :

2
Date de consuitation : -/] Sl OJ

Nom et prénog du malade i, PR

D Lui- meme

Nature de la maladie : H%ﬁ% W CW

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circ s@pc\as 4
]
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentil, r(.'%nmuruq é }@6@3&;&
médecin conseil de la Mutuelle y
| ———

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CW de la clause relative a la protection des données personnelles &
;a“a - ™ ST 400 14400 b bEES SHE 05T BRIRIIID Le: /O/ AQD 5

Signature de l'adhérent(e) e




™\ B
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin Le pratici £ 1 de préciser la dent traitée, 'acte pratiqu
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palement,d_és Actes
JM% mz—” 3 Important
eo ‘ Veuillez joindre | jraphies en cas de prothes . el L
. \ —1‘ X : NP |
VoA 32 SOINS DENTAIRES Dents Nature _UEb Ceefficient we:L L1111
IR Traitées Soins
‘1‘ L - - -
ah ¥ \.f_\"’J —
I o “ | f IENT
er*N < EXECUTION DES ORDONNANEES® | et
achot fu Ph;.tvchml)‘ H : e \ —
Date Montant de la Facture
00 - Fuqc‘nthsegb-’z | a ontant de la Facture A :
g ( 3 : B R R P ot JouToE ) L siseiae S L 5 | ‘ T o ———
50598 ] A \x'% 99 ......................... -f ] DESSONS | |
———— ﬁf.fﬁ:fD 9 20 9 3087 Sl e
] Ve
e 1 o DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) Achs il WRERECMTEN. | ) )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant "‘
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires 0
HN ‘ ‘i
DEXECUTION | :
0.D.p DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE EEE——
H CCEFHCIENT |
g | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 2143385 el )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ‘ D @
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :1 DERERNNN | Gex)0Es .
............................. S, . MONTANTS |
............................. o NON DES SOINS !
y [Creauon remont, admnctson] e
............................. o , e _
................................................... D4—F1—>»GC )
") G Y DATE DU |
! \ DEVIS
v & ¢ J
)4
Y = e
B DATE i
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mohamed El Ghali LEBBAR
cyNECOLocJJE + OBSTETRICIEN

Diplémé des facultés dL médecine de Paris et Amiens

Chirurgie wnvenJ:icmnel[e et ceelioscopique
Caelioscopie * Hysteroscopie * Maladies des seins
STERILITE DU COUPLE

Inséminations® Fdl,condaticn In-Vitro - ICSI

|

| ) g

|
| - avule= ' Ada semill
I‘ ( MA 21 REV 01 ‘
e Repadina-
Cre
ACIDE HYALURONIQUE SEL SODIQUE 0,2
P o,__—)vi Créme & usage externe
e
il) Cor™==TR S THINAE ,’:‘/" , PPC:90.00 DH
& i
v J
- o ]
“-‘ d;‘ -
ol s ; ‘,_;‘\-‘ ,9" As.
A 2 o \-; ¥ Lo 3 !
LR ARt }., ]
1 % g,

%‘P RETTaT™O ' nA t”ﬁ

-~
+ Crcanc.

T I s 5

Wy Ll ol el 3 polass]
(L) plaal 5 sl ol S0 >

il dol ! uolill gl il +
gl ol ol
Pl Lol Bte bl + il o)l

Casablancale 43 |2 2| ¥oRD

Mo oLEx CS—aLMA

MA 1013 REV 01

Y Repaina |

ACIDE HYALURONIQUE sgL
SODI
l 10 ovules vaginaux QuEs -

PPC:95.00 DH
A bPP\: calion o Salr:

-

4 ;'-'= ’ Semaine -

( Al \c.) \ e - . f
s’

> DDC o g..":hg..._Q @

‘| lad —. 'JLL”'C,'J",;l‘.:.zt_)uc)ﬂ];.ﬁulir;:-
(Cabinet : Rés. Ennour - 38,Bd. Biranzarang D, T

Gsm: 066138 4958:J

1S 4 urgence

A -~ 5 3




2090
L‘) R, - A;anu‘l 'S:B

N

Moo -occo WL

s i G

o W «



0N
=0y

g N
7 e
ono e

oy 7wy Ry ey

=02
oXa o4 G oo
~lwa. Il J




