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

Conditions générales :

®=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= |es 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 renﬁu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 :

= |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de pmthéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
]

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N* : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions_ Sociales NO M 20 0 O 0 5 5 2 9

de Royal Air Maroc /PFCL‘ \fq
{9 'Q’f;

X Maladie DQentalre

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 23‘2*2“2_ ............................ Sociéte :
O Actif m Pensionng(e]

(JOptique UAutres

Cachet du medecin :

- ¢iid
el:+2127 77 01 44 4¢

Date de consuitation : .«AE g 0. 5 s -’?9‘)3
Nom et prénom du malade : ....... ‘{\RQ*\Q\QWOO"O\ ..................................... B e X
@_ Lui-méme

2
En cas d'accident préciser les causes et mr‘coﬁsécw T

Lien de parenté :

e e 2

Nature de 1& maladie :.

hfidentiel a I'attention du

b | |
4 o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidenti ca‘a ntque‘aesérensq}i}er&r& SOl ph col
médecin conseil de la Mutuelle, -

v

=

) B—
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengng n
avoir p@connaissance de la clause relative a | ;g:%dﬂ

Fait a _EGQ\.\Q ..................... £ . 1 E Aﬂ 'l' .2U23 ......................

claration. Je déclare

Signature de l'adhérent{e] : ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates de% " Natures des Nombre et Montant déx@Re | Cachet et signature du Médecin
Acte - Actes Ceefficient des How%mes attestant le Paiement, g¢® Actes
"8 TN
..... 53RN SR—— ..669 A
- it E ......................................... \&‘E)’ge‘c:\“ 3
5 2 S AL O }g
T = . ! Oe( r'L\
% 42\ J

e

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pmr}namen

ou duﬁ'e\whlsseur. v

Date

Montant de la Facture

'fuéch/zs

=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du 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 M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pr*othéses'ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SDINS DENTAIRES

Traitées

Nature des -
| Cecefficient

Soins

Dents

[ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX .
R S .
MONTANTS '
DES SOINS
e
—_—
DEBUT ‘
D'EXECUTION | ‘
FIN }
D'EXECUTION \
i
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
00000000 | 0000000a
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS \
DES SQINS |
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
)
DATE DU
DEVIS
_— o)
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur 3)9aSat|

Ansam ALI SATIE SAEED MW 97 tlal.n.u e plud i
Laureat de la faculté de medecine Wanall p cdal) A0S (e A yinie

et de pharmacic de casablanca * i sLiacd 1yt
o Anciegine interne i ['hopital Bouah casablanca liacdlhatls By idiie 3 Lisle 2udinls doule @
» Medegin Généraliste 3 plall cdalt =
« Echographie il pamall ®
« ECG dal) daddasi @
o Suivie|de prossesse Janll g @
« Diabéfe [TA Sl g dsiuall sl el @
o Asthirle clallcrgi\r Aptunllygel S

ORDONNANCE
™ Casa‘?_r‘nc?m ABUV-297720.....

Nom et Prénom : ......A{\6K....

MassssEsEEEEEIEERREERRARRennnE.

Lot El Wahda 1 N° 12 Deroua - Casablanca / sLa.cdiyladl - 89,01 12 @8y | s 931 dijad
Tél : 07 77 01 44 46 - E-mail : ansamturaihil209@gmail.com




by 3¢ /

34, éc /

Lor 611:’/”

EXP 06/4%

PPV 320H0p
LOT :MO&aT

FER : 10.-20;
FPU:32;



