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

pnditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.

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 :

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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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

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

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

7

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc QlD N(_) Plg- 0040784

(OMaladie E{Dentaire (JOptique (DAutres

Cadre rgservé a I'adhérent (e)
AN L
QActif () Pensionné(e]

Nom & Prénom AQ..‘\\% \A

Tél. :

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser [eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES & .........oemeeeeeeeeeee e e e e e e e eeeee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soUS pli“confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin 3

J

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

[ Le: oo e e,
Signature de l'adhérentfe]) :

VOLET ADHERENT %
Déclaration de maiasie N9 P19-040784
mmmmbuMh' Matricals
Il sera nécessaire de le présenter pour toute E
réclamation ultérieure. NomdaTedhsreniis)

o Total des frais engagés :
Date de dépot :

Coupon & conserver par I'adhérent{e).




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

Conditions générales :

® e cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

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

L 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 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|
|ointes 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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- 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.

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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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. )

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

o

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

8 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 66me 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 .‘I 78 18 - www.Mmupras.com

MUPRAS

Mutuelle de I'u’-vu{nncc
& d’Actions Sociales
' de Roval Air Maroc

Décbtion de Maladie

N w19-408498

O maladie Bgentaire DOptique UAautres
Cadre réservé a I’adhérent (e) “\
B Actif O Pensionné(e) e T ——

Nom & Prénom : -
9310&/éﬁ

Date de naissance :

Adresse =

LARNG WeAAW

A4S kaZ—«, Mﬂuﬁ. WQI-SM(’- ﬁf’?)-‘l- €T€ 3
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Tél :'95 - M. 1. Total des frais engages : - C/OO R h = Dhs
/
Cadre réservé au Médecin B

Cachet du meédecin :

Date de consultation : -

.«46/’;‘}:&29 ?

médecin conseil de la Mutuelle

Nom et prénom du malade :-ffe Age:-

Lien de parenté : Kl_ui-mé_me D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie : QM

En cas d'accident préciser |es causes et CirCoONSTANCEs -t

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmumquer les rcnsclgncmenls'wus plconfidentiel & I'attention du

unf,w_,._

s J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renSeigneménts portés surla présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢o ssance de la clause relative a la protectmn des€ J}ﬁgonnelles
Faha;...é&’gﬂ‘ : tf‘ 1-A0. ..

Signature de I'adhérent(e) :

. Ablle /49
=
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-408498

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :-
Il sera né:cessall:e'de le présenter pour toute Nom de 'sdhérentle) m HJC—H:M'
réclamation ultérieure. Yoo

Total des frais engagés = 24 R
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : i)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
mp: || | L1
"
EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

2 Montant de la Facture
ou du Fournisseur

Date

>
a
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Gt Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Saoins AM PC 1M 1V des Honoraires

i i

VOLET ADHERENT &
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
L)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [ODF

é

SOINS DENTAIRES | Deonts [Naturedes | o . ient
Traitées Soins
t} I | Ugane
\! CCEFFICIENT
(oua DES TRAVALIX IJLI
.“—\‘ %
L4 {
MONTANTS
DES SOINS MC}J; o)
DEBUT

DEXECUTION

HIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

JOEL

MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
1 1 —
“-"“\ 1isle
uchiam 2%coecialisite
DT oo Denlioty g Aty oty
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VIGAET CAC Ef&“ﬁﬁl'\gi‘kﬂ ATESTANT LEXECUTION
e ar080nLo, PQuantet T
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Dr Hicham SKIREDJ (T:': vS...» pliaa gakal)

Chirurgien Dentiste iy ALY 50 g
Spécialiste en Parodontologie

et Implantologie y Al ol el 3 gralain
Esthétique Dentaire et Gingivale BT, |, U
Blanchiment des Dents o e
Diplomé de la Faculté de Monastir e ZAST ey
Diplomeé de I'Université de Paris o b el ey

Casablanca, Iaiﬁf/ﬂ _/_LO,[{[ — o 3 elandt jlan
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11, Rue Abou Hassan Askari(ex. Rue Lavoisier) Résidence KENZI 3éme Etage Appt.8 , Quartier des Hopitaux - Casablanca
Tél.: 0522 861 860 - Urgences : 0661 13 64 88 - E-mail : hicham.skiredj@hotmail.fr



