RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "\~ MUPRAS
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS R kocio & Pidecwance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déec n de Maladie
m— 0 L N -
ditions générales : | L

() Maladie () Dentaire () Optigque () Autres

Cadre réserveé a I'adhérent [e] ——— ~
Matricule 1 j(-.»; .............................. BOGIEES | s iz

(O Actif [ Pensionné(e) YT - T R T L S

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi |
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que pour tous les actes effectués en série. l
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin -

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

, médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de CRchit S et

la mutuelle.
ptique :
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Nom et prénom du malade ? b
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
ééducation :

L'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 a la feuille de soins
entaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ! ................... -

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

1 H Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant |e début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC -

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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La déclare®ON de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois,
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A Réclamaton : contact®mupras.com
& Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion® Changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS gar*™®® & respect de Ia loi n° 0S-OB relative a I protection des personnes physiques & fégard du traitement des donn
& caractére per®"nel

MUPRAS




Montant deétaillg Cachet et signature du MPdCLm I

B ;j __des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

l

_— e
EXECUTION DES ORDONNANCES .‘
Cachet du Pharmacien I
; Date
ou du Fournisseur [

e

Montant de Ia Facture

_"]/_l_‘ . .
I
e

B g __‘
_ANALYSES - HADIDGRAF‘HIES

| Date De&gndtmn des Montant |
Laboratoire et du Radiologue ‘

e _CF’LH'E'E_M-‘Q __des HOnOr(ures

Cachet et signature
du Praticien

__| Montant détaillé

j —f dEs Hunorant’% |
\\L

' | Ll\C

Soins

X»\K*'

'S ET HONORAIRES R

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES)| MASTICATOIRE | .
H Ml N
| | DES TRAVAU
‘ |
H

RELEVE DES FRAIS ET HON HUNORAJRES
— ===VE UEo FRAIS ET RUNORA

€ praticien est prié de préciser la d

a Ut d tique e a d n S
Important :
Veuillez joindre les radic )graphies en cas de prott g ie traitement canalaire U
L _ OO '—‘r e S
Dents ture de
SOINS DENTAIRES e | Meeuredus | L |
_J Traitées Soins {
L] ]
N |
2 1A ‘ ;
S T
i — — | MONTAN
L » [ DES SC
Sl — _
) «(—il——;» G bm—vp4—r— 1
5 | O S S T -

e : R ‘ K—] DES SOINS
CEARACN {Creatlon remont, adjonction) =

QUE, Né

Y 8 | }_ = B
g [ -
B

ATIC 'EXECUTIC
‘T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




(fﬂwj S IPYA NGO P
Centre Faris de Kinésithérapie

ieda! Lalouse|

.- drs .
Kéfipiﬁiiﬁiff Casablanca le : ::.Q%/C‘hrn.d@

Devis de traitement ‘oo k

Lasommede:.. ... (,n} w/\(&/\d/\(orl‘“\)%ézo?\%cl\‘\#

= —
Pour une sériede : ... ... A\ Séancgde : A\AWL\_

o ....(.fu\ig%\\g. [ C?F &3: LA, :_%).q \’c“o\iﬂ - %\j\igl\ﬁ)ﬂ(,\
__.,..@.\a\\\g o asse0c f«,u-*__s(/:—rum« :
\S’S” | /( §<

; re s © o
0 *«ﬂw i - T(@%.eﬁth_l?c{h Y {)\,\\_\
J_ i | ‘
Adessé(e) a : r( ....... qu\,\L@\ggM{—\qb}“@q .....................

Période : DU o0 oo

Sur Ordghnance du docteur : (D}L}/&\:) A‘Ll’vcxk.k. _.ﬁ.h&_c_(qm.c\ ........

<%Faxis

/

Bd Oued Beht. Rue 92 n°23-25 RDC, Hay Oulfa - Casablanca Email : madifaris699@gmail.com
Tel: 0522931017 Gsmi: 0668 45 35 02 Patente : 36030492 IF: 15200737




Docteur Abderrahmane ABOUCHAMA
Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue
* Diplomé de1"Université de Louvain a Bruxelles .
% Ancien Interne des Hopitaux de France
i * Ancien Praticien en Belgique

» % Diplomé de Médecine et Traumatologie du Sport el cllaly ‘)-“ LI o ?;
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