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

Conditions génerales :

® . le cadre réservé 3 'sdhérent doit &tre diment renseigné.
= Lé :aclre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
-

La.yahdne dela feual!e de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
—_'v‘{!ehteﬁte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

-

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du medecin prescripteur et i acture ¢ 'opticicn sont a joindre a la feullie de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le medecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses cu 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 G|

maois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
0 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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

Casablanca 20000 - Té 0522 2045451LG)-Fax 05222278 18

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

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

NO w19-412986

O Maladie G{Dentaim.' O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule gg:}\

@ Actif [:] Pensionné(e)
Nom & Prénom C‘—x‘/éf&ﬁ'oul

O Optique

T T

Date de naissance T e C T O R PRI ST LT CLTOREO ST I ERSSERL e SSLROERt)

&Gé( 21 {?48 Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Cf/—}

D Enfant

Date de consultation :

Nom et prénom du malad; ----- ’%ms E Lr l.\ A M ga Q /
q'LUI-me e [;] Conjoint
Bous A

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
EI"I cas d'accident préciser |ES CAUSES L CIFTCONSTANCES © +rerrrrrmrnrnrrnssissimsssssss sssns s nass ons s s s st st aas s sasana s e sn s sas e

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

v,

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

Fait 3 G.Sd { R— Le : 04 /Qﬁ/quﬁ ..........
Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-412986

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

§73(
Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : HERKARMI........

Total des frais engagés .1229,90_..

Date de dépot /.'}/bj/a,.rq ........... —

Coupon a conserver par "'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant deétaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des staille
Actes ici i

we: | L L LI L] ]

Cachet du Phar-maclen
ou du Fournisseur

.'.—‘

L

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM A" des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nature

des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement ¢ mm,w mﬂkﬂl?‘ﬁ
5 : 156531
somspentares | D |Newredes| o . | 0NG
Traitees Soins I.F : 40607220
I-N.P : 94008976
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CCEFFICIENT

= 0016@

DES TRAVAUX

DNTANTS

T /ﬁa o

OEsUT

tycf CUTION

FIN

DEXECUTION

INS

o
-

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctonnel

(Creation, remont, adjonction)
Therapeutque. r

ecessare a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DUPRATIGEN ATTES T

LEXECUTION




Docteur A. CHARAI b byl aac )93

Docteur en chirurgie dentaire ol ol o
Diplémé de la Faculté de Nancy gl ol AulS s
Expert Agréé prés des Tribunaux @Skl sad alon jus

59, Avenue Hassan Il - Casablanca
Tél.: 0522 27 7565 /0522 27 8368
GSM : 06 61522574
E-mail : raficharai@gmail.com

NOTE D’HONORAIRE

Date : @'}*03’[6 ..................
Recu de E)MS’ELHAU/} ........ Sd.cﬂé/
Lasomme : ... 275 P o DO

Regleé par chéque :©

Regleé par espece : }(\

ICE : 001634511000002 - INP : 94008976
Patente : 3418453 - IF : 40607220 : CNSS : 1565318



