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

>
Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®*  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue 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¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vighgltes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

®  La facture ainsi qu’une cgf
jointes a l'ordonnance

®  Un pli confidentiel d
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance g

Rééducation :
-

Al
rééducation’.

L'entente g

®*  Pour le remBy

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou

obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
E

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. e

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

v

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

. | N w21.693278
& d’Actions Sociales 2
de Royal Air Maroc ,3/ L\Q/( )3 > & ad®

/

Maladie O pentaire D,O;.:tique OAautres
Cadre r ‘ad@érent (e) \ N
Matricule i e Société - /K(L‘A TN . W W5, i i A Uk
N

O Actif w -

Nom & Prénom : ..................... L
I—— {\ A
Adresse : .... ; ‘90' " W

SR
Tél. ﬂszggg}'fmal des frais engagés :
; . LLY

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté : Lui-méme O Enfant

i - 3 >,
Nature de la maladie :--# 2 L. P o e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
pl—

7

ifude_des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

claude relative a la protection des données pi onnell& 3’0 m
2 / Le{\!i A o O S 1

J'atteste sur I'honneur |

avoir onnaissance de
Fait 3 - \A\BRST D

Signature

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \? W21-693278
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;=
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :- -

Coupon  conserver par adhérent(e). Date de dépot ;s




Cachet et signature du Médecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

S -

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

5, S5

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents | Nature des 2% S O O ) O [
Traitées ol | ient
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
T
P
MONTANTS
DES SOINS
e )
e
DEBUT
D'EXECUTION
[SEER S e—
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AN
O'EXECUTION
S ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE p————
H CCEFFICIENT
285533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ————
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
i ok
DATE DU
DEVIS
, S —
[ e e
DATE DE
LEXECUTION
E—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




NOTE D'HONORAIRES

Le Docteur Othmane MESSARY

A I'nonneur de présenter ses compliments &

-

Moo NAR o MALXA

Et lui adresser selon 'usage sa note d'honoraires
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CENTRE DE TRAUMATOLOGIE - ORTHOPEDIE EL - MASSIRA
Lokl Lokl 5 slb=ll dalis 5 a)ls‘-)s).a

Dr. Othmane MESSARY olads gkl 553851
Spécialiste en Chirurgie Orthopédique bl oyl dalia 5 2¥e 8 polaisl
Traumatologique. =TT BE ‘J.al.'ﬂub

® Lauréat de la faculté de médecine de i puply bl 2 205 o

Paris France et de Casablanca. ’ . slaall Jlall bl 4,15,
®  Ex chirurgien des hopitaux de ob obbdive ol 2ba cub o
paris.
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