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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé 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

g L'entente préalable est exigée pour 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

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds
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 rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 : |

. donnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

e 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 es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-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|

mois

Adresses Mails utiles

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

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

a caractére personnel

MUPRAS
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Autorisation CNUP N” : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
=MUPRAS

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

N? w21-763044

4 Loy

O maladie Upentaire CJC!ptique U Autres

Cadre rése‘rvé al dpgrent (e) — ~
& o I = o7 74

Matricule = Société

D Actif C} Autre

Nom & Prénom : i G {/’{A:?_/

D Pensionné(e)

L s P27
R R e e A 7]
/)4;( C?«é( %ﬁrﬁd@d /
L2270 =H L2
Tél {/”éé- 7.1Y. C/Z‘/ 2>... Total des frais engagés

|
Date de naissance

G

Adresse

Dhs

Cadre réservé au Médgcin
- UGBl ACOUUR HOTTamed
Médecine Géngraie
féde c‘w.e CU Sport

BA A s lal] A [
yd v @ W

Cachet du médecin

Date de consultation

n— P SEROPN

Conjoint

W2
@ Lui-méme

Age ;‘;@ﬂ,ﬁ
O Enfant

Nom et prénom du malade
Lien de parenté ey
eyl
Nature de la maladie : 6?5/
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -y
Dans le

cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connw%n!atlve a la protection des données p W elle 2;
Fait a ;- Le : 51/ E.Z

Signature de l'adhérent(e) :

a

)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES } RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et [ Montant detaillé Cachet et signature du Médecin i cien est 1 fe préciser la dent traitée. I'acts SLQUE ¢
Actes | Actes Ceefficient ‘L des Honoraires attestant le Paiement des AansJ
p R B
» ? gy i Q b Y » | INP 0_9/7[’5’ C‘?‘A} Important
| ,)Q,% | A 1 - = T
(.3 SRR =N CEES .57 4 sofsnrnrerseisboigon
| | i ‘: % Tli “\‘lﬂ\e ———————————— S —
} $- suse s .o oed o\t T
I I It \a B ature des INP
‘» e — : A B gl SOINS DENTAIRES ars: | Naturs 008 | cosmaisin
| ! — ‘ — L Jaaott e Traitées | Soins |
| | L" ;‘.‘:th' PP ; aan WU T 1
¢ ,,—r L'\
] 4 . I
EXECUTION DES ORDONNAﬂEESE:qhda ) SN Ny SRR TSR
Cachet du Pharmacien ‘ "
X Q . Date Mrmtant do la Facture - |
ou du Fournipsiur o l ? |
¢ \ | ) _
| /5‘04(’(' BOQ e | &
: R R 4'
| Bl  eas NIONG e b el diiiinricirssea fniiannsens e nicnnnase. | | |
| et T AETD LT, eeemsssresssssamssssssssasefhnsssnsessaseansasssssssnsenssssssssssaneasensmnssnsssensensansass sassssses | J l
‘ i «——1——3»G | — [
............................... ] !
ANALYSES - RADIODGRAPHIES ] i ‘ f
Cachet et signature du Désignation des | Montant | i T S — |
X Date EES |  J [
Laboratoire et du Radiologue Caoefficients | des Honoraires i} n 4 |
frovrummenensnninnraanns | ] | ‘.
Biuisaonsianiansvassia Jrssvsivivnissivaissaions Al il —
i l f ‘; 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT }
| I —— ,U_J e e e——— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE '
| H
! AUXILIAIRES MEDICAUX ) | |
Cachet et signature Date des L Nombre Montant détaillé ] [ D G |
du Particien Soins | AM | PC IM ir IV des Honoraires | y |
i ko S .. ‘ . J | A [
i j 8 ] ‘
i, | — e —— -‘I i |
[ | [Création, remont, adjonction) | ‘
‘ | }
Y | B | o |
| — e P |
= - — ‘
3 .‘ | ‘
| e
: |
i . - ‘
|
- S ——— — — = |
1
— 1
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘




Docteur ABBOUR Mohamed 2eAd jguc ygusall

Médecine Générale /9 aladl o dal)
Titulaire du dipléme Universitaire 3 i ) wer o "
5 ) Pl ) el Balg e il
e médecine du Sport de Renne en France L iy o
Medecin agréé pour la délivrance des certificats idalt et 200 . v;-f_.a_,,;f b
medicaux pour I'obtention du permis de conduire E Ui - J: Y ' l“

Casablanca, le ........ j 6/94 /% ..................

o © oA T Mu ST AEHA

)?40 = 73180 -Dk\_\\ \
Jomme| ) ]

3
snce afantfin: ()

o ™
. 1-3-‘/‘ F .
3= o s ) P
ﬁgE P.P.U :54DH00 - . MM%’ W A8 \ po
LT —s 3
6l 1180088018531

§ 74 e =
radacine Len -

h.éd : ot _J—

; 7 bis,Adr LN

2 ¢ (? Cf - Jocteur F\BBOUREhamekd%
5710

06 74 45 11 90 : Jood! ailgdl - ( duadawXl dupadl plal ) olady 5L ;50 177

177, Bis Bd Baghdad Ain Chock - Gsm : 06 74 45 11 90
(En face de la maison de bienfaisance Ain Chock) - Casablanca



