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Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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¢
soins.

Pharmacie :

e 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 des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

b Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'cpticien sont a joindre a la feullle de soins

Reéducation :

. LU'entente 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 3 I3 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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligateire 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 renouveiée tous les &
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

A caractére personnei

MUPRAS

=lZMUPRAS Déclaration de Maladie

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

N? W19-511151 7
AJNY: A @;"cj' | G

C]Dentaire DOptique C}.Autres

——— Cadre réservé a l'adhérent (e) - -
Matricule A /z é? ‘Société RA‘ J s R

Actif O Pensmnne‘,jb D Au:re e . .
Q R =
Nom & Prénom : e el N N S,

Y (St s?qu& Sasa-

. PG 024037 K ges s e BEE, BO one

,_ﬁ“‘

Cadre réservé au Médecin |

Maladie

Cachet du médecin : L

AN

O lul-l’?é'lvt\ y a Enfant
/ , B i L e ——
""'3‘;"5("5'-" ..L.. i 'S
L Y. ’\ "‘-n;
En cas d'accident préciser les causes et ci cm‘#es L] bona . N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid§ntiel, nnuniquer les Yenseignements

Date de consultation :

Nom et prenom du malade : Age: -

Lien de parente :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutueile Akl 2120
h U JAay, JLY

eignem nr: portes sur la orpsen} déclar
desdo*\nee nnelles.

ACCl bl

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des re ion. Je déclare

/.2,02@

avoir pris connaissance,de la clause relative
Fait 3 ;- CRA 5Dy b(ahC)

Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

E

s L

EXECUTION DES ORDONNANCES © © )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

/‘(g.‘f.o/ﬁl /?f}' 1

I . R
—
n
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date cere
Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des IL

Nombre

Montant détaillé

Soins PC

IM |V des Honoraires

AM |

—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
syillez ioinc i att
ts | Nature des NP ; |
SOINSDENTAIRES | Dcmts | Naturedes | ooiicient e
Traitées Soins
S +
Y ‘ o —_— ——
L f T A L T Al
G ‘ | “
g ‘ : | ‘
O ¢—1—» G | =
| [ i
¥ | < ——-
: B, | & -- |
i. I J -
i , -
. EXECUT
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
1 H ‘
\ ————
4 ‘ D et _‘__ e G
2, G B8

7 44;., Yo @

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




cdudc aucw g!l]g.n sg-=all
. SBI i1 g proluaill
il g JUbY!

Docteur Moulay Said AFIF
Pédiatre
Spécialiste des maladies
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