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Conditions générales :

®  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre dament renseigné

- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

a 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 I'opticien sont a joindre A |a feuille de soins

Reééducation :

" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I"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

L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chro

nique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2013

Autorisation CNDFP N°

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

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

@Maladie U pentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule Ala%a’-
[Iq Actif () - Pensionné(e) e
LU

Nom & Prénom ;- CA" P]'a_\ \‘
AD-Fu
Adresse : _LSH

13AW2gLﬁhL
C»&Q;M

g)@(_}.%’ Lb\é

N® w21-708152

CJOptique DAutres

e RB7)

O Autre

g !\\
4 3 P c.l.CPm-.-i
“ 93&10

Date de naissance

tal des frais engagés : - Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

4

4
Té},oq SW blanc

Date de consultation : 2 F 1301 12

- (‘Wr
O Lui- r*‘emn O Conj

e a2t = R

En cas d'accident préciser les causes et cncunstaf’ces g

Age:-

\ﬁmCaug

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous.pliconfidentiel a I'attention du

nseil de

meédecin co a Mutuelle v,

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés Sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données so;mellns 2 5

Faita: - e /
ignature i éren . i b4 z, -
signat 7d:/\£‘ﬂ;—/@l/ IL/‘ X




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et |
Coefficient |

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ot Hay 32/
T EXECUTION DES ORDONNANGEE = )

ou du Fdurnisseur

A f‘ff)nte

Montant de la Facture

Cachet du Phafmacien

oy
I Cachet et signature du

.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................. 1
|
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M v des Hn:u'u:)r‘ali‘tis_1

Cachet et signature
du Particien

El RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES '
Important :
SOINS DENTAIRES i hiature dee Coefficient WE L Ll
Traitées Soins
|
1
| _
C 4— —1—> G
> ‘ L i
v |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- . o
D — —+———6
N
8

4] 1{« +H—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




g . 20 TR Sl
Docteur Omar JAAFARI sl yas y g8l
PEDIATRE po g J.p.w\ J..l J.s goban!
ALLERGOLOGUE
Diplome de la Faculté de Médecine de Nantes
CES. de Pédiatrie et Puériculture

‘.d.:-uL..JIJI! u""‘)"l d" L‘.oLa...:J
(ahadly st Al - g3 )

Diplomé en Immuno Allergologie UM IEA W E
Exploration de I'Allergie eiall jandll
Echographie iy el 3 Ldadl gl il e 53l
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux de France -
25.11.2023
Casablanca; 10y o el )1l
Enfant CHAMI YACOUB .

ple
DOLIFEN

.
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