ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-

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

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS: Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

(J Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Ng P19- Or]41—722
(JDentaire ?DTCC/ (JOptique @ OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule 0;?’5.34 .......................... Société : ...... Q.Gq.ﬂl ..........................................
O Actif A& Pensionnéfa]’
Nom & Prénom SLITJN{:[?—L'T)(:IHI?I1"7Qtllﬁyf‘1”j’7£q9
72 BEE R I E . RS
Adresse :_'.’1.2.,..1.’.{!./.15.5..I.ﬁ/.;(...lﬂ’.lﬁ]ﬂ..T..f\’.ES‘_;.MQ‘.I'J{.;.JQ_HESEZ.L.EK‘J?U.;?...,...

c@é@ud.ﬂ/{.ic Total des fraiS.engages == ar g~}

Date de naissance .....

Cadre réservé au Médecin

als p b AER : . e,
§ ¢
. n1 :
Cachet du médecin : | ! 22007 2 9 )
! G . . el L ‘
A S
Date da consUlation @ ............./ e/ ienne Lo s m-rosm g
Nom et prénom du malade D-&Qu) M-‘iﬂ);h&/ﬂﬁ {S.Hﬁ.ﬂh H,{t) ...... Age:. t{ 3dng.
Lien de parenté : O Luirmeéme &) Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les CauSes BE CIPFCONSLANCES [ ..........eee.ueeeeeeereeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeee e e e eeeeeeeeenns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. , Le: ... b —— !

Slgnature deladhérent[ﬂ . '}\__..f_-

Déclaration de maladie N(-J P19'041722

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Pl et (Erb: Nom de I'adhérent{e)] :...—..eooeereeec e
7 5 Total des frais engagés :. cusatiga
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date da dépdt &0 il L SRS s,




-
'RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,
Actes = Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
DEE: | [ROEPRES | Bt
Traitées Soins
) -
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
) DES TRAVAUX
ey Pha_rmac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e MONTANTS
................................................................................................................ DES S0INS
............................................................................................................... ]
DEBUT
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
...................................................................................... FIN
...................................................................................... D'EXECUTION
...................................................................................... e T
...................................................................................... MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25530412 | 21433552 Ll THRALIR
0000 | 0o000o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i il
T H H 00000000 | 00000000
du Prtatlclen Soins AM PC | Eﬂ?. 1V des Honoraires stcodst | 4 1asansa
ylmVore  [RoR.... @], Soxs=. - . MONTANTS
X /0. 2 . DES SQINS
Dev Y -
LS ) (Création, remont, adjonction)
""""""""""""" A Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
...................... DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT
DATE DE
L'EXECUTION
* |l 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'EXECUT
J




" " Wiam BENJELLOUN

Psychologue Clinicienne (Paris 5)
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2,Rue Brahim Ibnou Adham - Maarif (2éme étage droite)
GSM : 0661 49 37 80
benjellounwiam1@gmail.com
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% Yebi  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

; & d’Actions Sociales
b de Royal Air Maroc

Le v ) A—— /20....

A REMIPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule: QF A2 e-mail: 's-ed\ht‘mdn'(’mlﬁywhf (ém  Phones : .06, 62.47. 93 .2
Nom et Prénom de I'adhérent : SLlTINE. Eh ) ERARL. VLAY b5 4 HﬁPIE‘)
Nom et Prénom du bénéficiaire : DAY ML M AN AWAR S:-m HRAZED. .

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Estime que I’état de santé de NHE Mme M. S H.ERAZAD..

N
Je soussigné ... ILMLE..... D e n s UDu.n.. \)J Ml T M ﬁtﬂéﬁt‘:\ﬁ'

_Nécessite ()¢ ?57 chotheca.pfIs. L,/L.O Seeqa. C.JA)

" Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefﬁaenf) p s..,{/c h=therce /ﬁ( = C[}ﬁa f,r re

|
i ,/)Cc/]’twfgzt?rkc

Une hOSpitallSEtlon de (approx;mat:f) /‘

A (préciser I'établissement hospitalier) .C..c. Lf;;?a [ Afe ')WC P (_35—(, =3

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de 'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS) :
VU« S5 1633 3 \ 2 \, Raouam. (21,%7 "z o, S 2 1.° 1y i e A,

@hebnc. . Granpodsinn entele

Cachet, date et signature du praticien

|
|
|

- A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS"

Décision :

N .B. cette demande d’accord prealable d0|t etre adressée, mallee ou faxee a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 r;u 0522.22,78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6&éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




