RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUFI
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS °

Conditions générales :

® lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable 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 a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 canfidentiel] 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 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.

= Pourle 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.

= Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com -4

MUPRAS

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

M Maladie

Déclaration de Maladie
N° M21- 1054515

(ODentaire

Ooptique A t,& AN XG) OAutres

Cadre r‘eseweéadherent (e)
Matricule : 3& ........................... Société : RQ

O Actif ® Pensionné(e]_
Nom & Préno ‘
Date de naissance ........ % \ O 2)
Adresse : 2- ].DT \'\ U ...................... 4
2@\<o__._‘..__,Q.ﬂ&A93_\_,mg9 ______________________________________________________________________________
D 6 6\ \ Db\g .......... Total des frais engages :..........ccevveeinenerreeeeeeeenn. e

Cachet du médecin : : ervico |

09/ .0

Date de consultation : /’ { S

Nom et prénom du maladémgu | g’l_ ) T AOE . camimnn
Lien de parenté : LuiFméme (7] Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie ﬂFFgLT\‘O(UOQL .................................................................
En cas d'accident préciser 18s CAUSES Bt CIPCONSTANCES I .. . ..o it s e ithe e Forten eeseeeesemeesemeesemssameseansessnas

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

Cadre réservé au Médecin - -

S

Jatr.este sur lhonneur lexactutude des rense:gnememé’punes éuﬂg pr;(ge déclaration. Je déclare
ann

Fon L T A s s relaas fppiein s et it UA 20&5

Faita: .
S|gnature de I' adhere (e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=3

Natures des
Actes

Dates des
Actes -

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et-sigrgture du Médecin
attestdnt le Paiement des Actes

Le praticien est prié de pgémser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les rafliographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

* T
Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES S0INS

DEBUT

D'EXECUTION
—
—

FIN

D'EXECUTION

OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & Ia profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr HASSANI Redouane JglgH) @iwnll jgisall

Spécialiste n solais
Oto-Rhino-Laryngologie . 3 )y Y oY a1y o

Chirurgie Cervico -Faciale aorgll g wall 2 >
Enfants & Adultes sy aal)

-

Ordonnance Médicale
Casablanca le :15/09/2023

MR DEROUI ALMEHDt
140, €Y
« Polydexa. '
3 gouttes, matin, midi, soir, pendant 7 jours

AA é '-Lll?loxam 500 mg

2 Gélules, mati

g\l f¥t? Skinosalic Lotion

1 Application, matin, soir, pendant , 10 jours Puis 1

Application, matin, pendant, 10 jours Puis 1 Application, un
/ jour sur deux, pendant, 10 jours
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Dr HASSANI Redouane JlgH) @iwnll jgisall

Spéciali 3|

Spécialiste n solas
Oto-Rhino-Laryngologie . 5odl y Y G312l o)
Chirurgie Cervico-Faciale a5 iall 2

Enfants & Adultes Sy Jlaald

Ordonnance Médicale
Casablanca le19/09/2023

Facture
MR DEROUI ALMEHDI
Acte Honoraire
Consultation 250,00 Dh
Micro-aspiration des oreilles 100,00 Dh
Total 350,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
350,00 Dirhams
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