RECOMMANDATIONS IMPORTA‘N'I"_E_.SD A LIRE POUR
ACTIVER’LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

L \
Conditions générales :
®  Lecadre réservé A ladhérent doit étre dO®Tent renseigné. = -2

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pragicien lui-méme notamment la nature de la maladie.
-

.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 a la feuille d¢
soiIns
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Ppour 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 l'ordonnance meédicale 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 :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Reéducation :

®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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.

®  La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- 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

maois )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O 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 M'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N°

-’

A-A-215/2019

.

MUPR AS Déclaration de MaladieJ){

Mutuelle de Pré

o— N° w21-800581

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /l C?

O Maladie
Ca'dre réservé a

Matricule :- /4 (-

D Actif Pensionng(e) D Autre - I
Nom & Prénom : Q %—BQ «AWJ\JL'; %&H

Date de naissance : (3—‘{ /
Adresse A’ epmseities A

4 Dentaire O Optique Uautres

_jj.aem-, o R A‘ M

Nom et prénom du malad

Lien de parenté :

En cas d'accidefit précise

Dans le cas o

médecin congeil de la Mutuelle

Date de consultation : - /-1

Nature de la malagi : s

la maladie aurait un caractére confidentiel,

r les cause¥ et circonstances : 1

ci: ils remummm&w ﬂbll‘

-

[

é
J'atteste sur I'honne exactitude des ren:
avoir pris connais e de la clause relativ

Fait & 1S
Signature de I'adhérent(

VOLET ¥
Déclaration de N w21-800581
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
L[}
mm‘dﬂt‘mn«rm Nom de ¥ o
Total des frais engagés :

fgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
la protection des données pgrsonnelles.

te Al FaAF- 2.92)1

radhérent(e). Date de dépot - )




Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en inchguant la nature deg soiNs

. d &
Important : —
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilapde 'ODF

e
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous 2 a6
: ey
les justificatifs exigés par la Mutuelle. r‘wk\? CRUATIES Lt oevs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
o
B




' N: Dossier: - 050
N° Dossier externe; 'F'Ef::-1,"§=0‘ 17:01:2024 :
Type de dossier: DENTAIRE » v
Bénéficiaire: CHAASI SAICA
Situation: Miothg v
Sous-situation: . v
Date de début: 17-01-2024 ]
Date de fin: 1

17-01-2524

Evénement: N

Date de saisie:

Commentaires pour |'édition

Date Type
18-07-2Cz2 [1aruel

Commentaire

greciser le nur

)
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%) ?&_hltuulil de Prévoyance
b & d Actions Sociales
de Royal Aur Maroe

Le 15 février 2024

DR. HADDO!I ABDELHAY

RUR MLY THAMI LOT 91 EL OULFA
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0001901_1955-07-01_HASSAN
N/REF : 20240300028632

Adhérent : JABRANNE HASSAN

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frai€’de soins de SAIDA CHAABI.

Ncus vous prions de noter que le restant a charge 2

egler directement par l'adiérent et que cette
prise en charge est valahle & concurrence de °

*  Part Mutuelle : 10935.00 MAD i

¢ Restant & cnarge adhérent : 121500 MAD 7~

2024 au 30-04-2024. /

- Validité de prise en charge

Pour le réglement da votre
la présente & la MUPPAS -

Centre d'affaire Allal 5&habdellah. 49, Angle Rue Alial Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casab)!

Nous vous reinerc

Veuiliez agregf, Messieurs, 'assurafice de nos sincéres salutations. 3~

Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES ;
Le réglement des faciures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions
- La facture doil &ire nominative et conforme aux informations indiquées

- Toute facture aot €ire accompagnée
v D'une copiz ae la présente prise =n charge,
v Des notes o honoraires des pratciens
v i ercu et des justificailts des actes pratiqués,
v il de lz pharmacie, radiclogie et hiolagie (sous pli fe

£ire obligatoiremen: signée par natre adhérent
“ot eompoerter ['IF FICE et ie RIB (24 chiffres) du prstats

ACC D‘Uo{L . &p\/‘& _

Centre daffaire Allal Benatslah 45, Angle Rue Allal 2enabdeliah ot Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél: 0522204545 LG -F 2£ 227818 - wahve,mupras com




Y%ENTRE' DENTAIRE SPECIALISE
Dr. Abdelhay HADDOU .

Medecin Chirurgien - Dentiste

Ltrat el e de médecie detae e Casabanc
Diplome Universitaire en Orthopédie dento-facale - Faculté de médecine dentaire de Casablanca
Ex-Attaché au Centre Hospitalier Universitaire BN ROCHD

ORDONNANCE

Casablanca,le :.
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Rue Moulay Thami, Angle BD HH 24, Lot. N°91, Etage 2, Appt. N°4,El Oulfa,Casablanca

Tél: 05228908 61




