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

Conditions générales :

Le cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par I praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validits ge la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'ententa préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractiong multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que paur tous les actes effectués en série.

En 'acei . . : ; i . :
€as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins,

Pharmacie

L i P

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] £.0° N

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

L ] 4 i . N . . . . _

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confl‘denttelj doivent étre

Iointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :
= L' o A ~- - = pe .
. ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Fleeducar,ic,n ;
- L'e 5 —_— . 3 . -

ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,
. Po ; : ; § g R ; ;

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
nEf : . : , ; . :

Cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
-

La 5 : >
facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

L 2 . . . .
Mal a' radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La . : ; = = ; :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

; : contact@mupras.com
Prise en charge

. pec®mupras.com

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS Qarantit le res

4 pect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données
caractare P&rsonnel.

MUPR L
AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Autorisation CNDP N°

= MUPRAS

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

Maladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1050888

/\ 5" 3(,({ :
ODentaire OOptique OAutres

Cadre pé

Actif Pensionnéle] _ - EE T . T
Nom & Prénom mf ..... GUQ\\C}HP‘_ ‘ Qk\’.\.’lﬂ Neovsoans
Date de naissance ......... /C_@?, ...... ﬂ_ﬁé . : E\ heneneseeaeenes
Adresse Q;Ltcip\;f\\/\kﬁ“ﬁ\\:lotiQDQY\V\QC»E»LL ............

—

rveé-q l'adhérent (e) - ~
Matricule :..... ? g?,/ ........................... Société : ............ RA(\IY ............................ ——

- 0. FUL00. FI 1 Foat oo rasengogss:. Q2N SN one

p " I s
Cadre réservé au Mqﬂecm

Cachet du médecin : ¢

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:.... Q,ﬂgﬂ' ..................... Le:..04../.%
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Ceefficient dgs\Honongifgs attestant’le'Paiementres Actes

\JQ;@%‘M S¢| TALIE ( : Important : o bi

: g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi Que € 0!

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

an de I'00DF

Dents Nature des |
Traitées Soins I
1
|
[

Ceefficient

CCEFFICENT |
: - DES TRAVAUX \
Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SDINS

AV OF ' DEBUT
e S 5 D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des ) Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

des Honoraires

| FIN
| | , DEXECUTION
| i '
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s
du Praticien AM PC 1M des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

' ON
TTESTANT L EXECUTI
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN - STA




% Dr. TALIBI HASSAN ﬁ‘[f_ ua lliall jgiSall *\

¥ Médecin Généraliste pladl wib Il
+ Dipéme Universitaire en Rhumatologie (Bordeaux - France) ( Lusip - g3jg ) Joolagll g plisll sl 8 Luala polis -
- Dipéme Universitaire en Pathologies Rachidiennes (Bordeaux - France) ) ( Lutiys - gaygy ) gl >gasll Wl i aela polis -
« Dipéme Universitaire en Dermatologie Interventionnelle (Rabat) ( Byl ) Agalall Aslgl 4 yaoly pglis -
- Dipéme Universitaire en Diabétologie (Bordeaux - France) ( Lutip - gaygy ) gt g 8 y20l> polis -
« Dipdme Universitaire en Santé Mentale (UM&SS - CASA) ( clayll flall - Ascsll pglel yunbull agag Asely ) Ageusill Axnoll palis -
- Dipéme Universitaire en Gériatrie (Bordeaux - France) { Ltipé - gapge ) (ulensgll (plachill Libs i moly polis -
- Dipdme Universitaire en Médecine de SPORT (Bordeaux - France) ( Lantigs - gopg1 ) olyll bl b ety pglis -
« Dipame Universitaire en Lasers Médicaux A visée Esthétique (Paris - France) ( Lassipdd = asgily) bl gl L a mala pglys -

MLLE GURICHAT DOHA
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« Ecoclav 1g - sachet
1 sachet, matin, midi

h%' &)12)

« Belmazol 20 mg - gélu
1 Gélule, le mztin ava

Qc\, O
« Orapred 20 mg - comprim:é effer dscen

1 CP matin, c=irx 5irs puis 1 Clllat tﬂ‘}
Ge XS B ‘ , q/
¥

Method and route hdn \
A
. Enterogermu 2 milliagd m! - susga: : I 1

! Sanofi-aventis |
| !
L A 1 dosette / jour | R
i O - | Enterogerming 2 mummrus
"smphwnbml — - -

« Epyca 75 mg - célule (f) Q0D Epvcaw7smg
), .4 O‘l gélule le soir x 14 Jou ll!“;l'lg l'ﬂ“ll I Zfﬁ;ie‘g:m
« DOLIFEN 600 MG ; conscumves ou oesacumore 1:
1 comprimé matln midi et |O“) ”,””m "”
| 6118001260690

fqﬂ""\

LOT: M32

¥V: 29DH10
ER: 09/25/
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0633 866 610 : Cullasi.ugl 0633 275 252 | 0520 021 204 | 0522 517 574 &



