OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR
(VER LES REMBOURSEMENTS ET'EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre reserve a ‘adhérent doit étre diment rense gne

. Le cadre réservé au médecin doit €tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment 13 nature de la maladie

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

- L'entente préalable est ex gée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .smsé
que pour tous les actes effectués en série E

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre ala feuille d¢
{

SOINs.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obliga

ment jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de l1a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

-

nalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel

La facture ainsi gu une copie des reést

jointes a ['ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

In pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par.le médecin c

a mutuelle

Optique

.. s g "
L'ordonnance du

scripteur et [a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- ki £
.entente preéalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

eéducations

Pour le remboursement, la factur t le calendrier ¢ dre a la feuille de soir

ances effectuées sont a joir

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esj

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La ragic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC;

on de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescr

La déclar pteur et renouvelée

]

tous les ¢

maois

Adresses Mails utiles
R

amation contact@mupras.com

Prise en charge ipras.com

Adhésion et changement de statut n@mupras.cor

Declaration de vialadie
AQ?@D £ 0208|209
N% w19-423489

C/\/ g

U maladie Upentaire Uoptique  Ona
Ladre rw:efy_?a I'adhérent (e) —— e

e MUPRAS
4 .\hum le de Prévoyance

- & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

Matricule “ SOCIBLE : roresommme e i e i

D Actif
Noin & Prérom :8-E (\ P\Q,\,LL e\‘r'\‘T“'\_

\ [ QAL
Date de naissance /-’ . ""/ rfi -*—D

LASO

Perles Srvles csensssnsssod

e

{J Pensionné(e) Autre

Adresse

oé g% L\ ‘3 © 3 S g
Cadre réservé au Medecm/_ = e Bl . T,
& i/ 7 1 77
Cachet (ﬁ%&'dmm : I 0‘5‘59 2 4

. | '-!0 ! «
0.7 | <Glo | 0
{’5’ & L \ e v A

ol gt Tt el Sawser
€ a- ?Q: Ly meme {~ Conjoint : Enfar
Nature ce:‘%g%dre q_\bm Cat M%

e P‘
En cas dacscgr-r'i)‘p:c_us rles causes e

Total des frais engagés

J"
m; alade

circonstances :

e aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'at

de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connmisia ce de la clause relative a la protection des données personnelles 2&)\%
Fait & - LOOH DN EDr e/ Ly, Le : cocvcmcemn oA N

Signature de I'adhérent{e) . ="




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des [ Natures des

Nombre et

Montant détaillé | Cachet et signature du Médec

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Acts
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Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES

oii du Fou | Date i Montant de la Facture
C C rmisseur |
'[ veedhen s
il s R
|
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|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Montant

Dat Désignation des |
ate = . i
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients | des Honoraires
_________________
oo e s
Lioesis Rvhhnnmaihianomih e bbrns hebinnnanils fdimsping i § %
i -
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien | Soins AM PC iM IV des Honoraires
-
 FER———
} i

VGLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

&
-
Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

L’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 |"accident est 3 joindre a la feuille d¢

soins,
Pharmacie :

®  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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la 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

mois.

J

o
Adresses Mails utiles

0 Réclamation
O Prise en charge

. contact@mupras.com
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 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd 6eme Etage Angle Rue M Ben Abdellah - Quartier de I'Horiog

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

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

N9 w19-449056

O maladie EJ Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
—

w Actif (O Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : f};:—_\\\ A@-)—b £L. \A(Q- i P E—)" F\ L‘P\k\

Adresse

. D. Q %%QJ’- (- C 3 « Total des frais ngages : i smrmriminmscsessce. Dhg
br. DENUUNA + pr—

Cadre réservé au Médecin .Wup
IMPLA Nrolocu E

54r Rue socrat

e Rés. 8
Tél.: 0592 25 74 7 BA - Maarif

Cachet du médecin :

Date de consultation :

= ‘
Nom et prénom du malade : B QMRJV' M’[P‘u‘ﬁmg%

Lien de parenté : ? D Erfant
Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser 1@5 CAUSES Bt CITCONSTANCES ; 1w wwessersssssssmmssssensissss s snasssssssssssssissssmssssmsssmsssssasosssssssss ssesss

® yimeme O conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait A = . Ly sl
Slgnature de I'adhérent(e) :~

VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie ¢ W19-449056

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

A /\\?
S e NARDELK

réclamation ultérieure. W Lahiendg); p\ \in
Tota' des frals eﬂgagé’s e
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : ’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

e L L L1

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

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Dents | Nature des | we: Ll L1 L1
Traitées Soins
(—\
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
Cr——
P
Oy
oo
A
o~
Va V.
f{;’" .'/,) }
1l b~/
7
N

du Particien

1V des Honoraires

g ————— Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
~  ANALYSES-RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dité Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires
................................. o
I Cachet et signature Montant detaille

VC!.‘ETADI'ERENT

* |l est-entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433582
00000000

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique. nécessare a la profession

MMWM

m“"

MONTANTS
DES SOINS
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® ™ RADIOLOGIE
~ RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL %ll S MoUsTARBAL  Jsitiua]l Zed L galall

Dr. DAMI Khalid alla [ |
P Jala jgu5
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE acsilL Al g y ; L |

Casablanca,le : ...

31/08/2019

Nom et Prénom: FILALI _SAMIR
Panoramique dentaire

parodonto-alveolyse diffuse
Protheses
Sinus makxillaires libres

ATM en place d'aspect normal

Merci de votre confiance

IRM HAUT CAHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE
DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Lot Belle vue, Villa 76 Bd Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.58.10.16 - E-mail : khalid.dami@gmail.com
gl A1 - g pa (g ¢ ) i ¢ ) 9 i 1S R ¢ Julllanal) A a0 (76




