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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

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 deg re es ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicalejpour m‘wwrd‘l?

= Un pli confidentiel du médecin u !yses ol radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

refnboursement.

la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin preﬁ ptetﬁl et,la_tact pticien sont & joindre a la feuille de soins.
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Rééducation : o ,.j c:-_. f

= Lentente préalable renseighge. "“ _
rééducations. — f e ! Y

»  Pour le remboursement, la § urg &tla palendﬁler' desséances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : “ fff*' oy = x

= En cas de prothéses ou GM ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

-/

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnees

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 1B - www.mupras.com

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie .
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Maladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réseryg a 'adhérent [e]

Matricule ;.52 /1 ......... O ........................... MLI

(J Actif @P/ensiunne[e] ..................................................
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Cadre réservé au Médecin
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Lien de parenté :
Nature de la maladie :..........\...

Affection longue durée ou chronique : Oaw JALC (217 101 o 1= ORISR TPPP P
En cas d'accident prééiser |8S CAUSES BL CIPCONSEANCES : w.eeveeeccieieiirsrieeseceaaiasiasasnsansasnasssrassesneonmmmsassssarnnase

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a f'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

el

Jatteste sur I'hanneur l'exactitude del renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con de la clause reldtive & la protection des données personnelles.
Fait & : ‘fg .................... - Y M Y AT——
Slgnar.ure de l'adhérent(e) :. cfen XN LD

VOLET ADHERENT . ]

Déclaration de maladie M 22' 0 0 2 7 5 1 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du @Ci” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
ctey .4 Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemm‘fﬁes Actes
o \:&\! \\\ 3
.................. N \ Important :
{{[A_QL “\\\\\- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'DDF.
I— " Dents | Naturedes | . .
___________________ J Traitées Soins Cosficiant
) CCEFFICIENT
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. \ D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
g o e
FIN
D'EXECUTION
e )
I ) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) HESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX T3 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
3 5 S 00000000 | 0DODDDOD
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ici H & 00000000 | 0O00000D
du Praticien Soins ZZ AM PC M iV des Honoraires 35533411 | 11433553 —_——
S .Of - 7 . - MONTANTS
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...................... SO ——
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H
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 *+ www.hck.ma

—_—



D¢

: TRRPETmL
HOPITAL UNIVERSITAIRE S
SNTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SQOINS

FORMATION

Gt . . -
RECHERCHE ?C‘.‘:“:‘ ‘}J;‘\j )(
drdo daing Y
Ordonn. !!!!!‘5!7‘!!47%12201 0856 o AST
5 : SAl .
Casablanca, le : /”.-‘ ’4 0’ ZO 1 z. zr:':om SABIRI sore:

: /2022
. 05/11/1952 E: 11/10
[S)eD:ice -HDJ MEDECINE 1 (NA)

Ny (ife darle /74&14‘5;

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
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Cabinet Azzahraa

Mme MARFOUQ ILHAM

KINESITHERAPEUTE Le: 20/10/2022
|
\
|
DEVIS n°82: 2022 My : SAID SABIRI
— S I
NOMBRE DE SEANCES PRIX |
| |
" \
' 30 Séances de rééducation 3600dh
\

Arrétez le présent devis a la somme trois_mille six cent
dirhames.

Cabinet Azzahraa

Résidence Mariya B- 2éme étage-n°47 angle rue Ifni et Bd la Gironde-Casablanca
Tél : 0522 54 30 16

Patente n°: 32605520/ ICE : 001825661000031 / IF : 15209874




