ANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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. .
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 Ia feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.
four le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC :

jéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

esses Mails utiles

ation : contact@mupras.com
en charge . pec@mupras.com
jon et changement de statut  : adhesion@mupras.com

arantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

rsonnel

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0043565

(JOptique

“"MUPRAS

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

JMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

(OAutres

O Actif (J Pensionnéle)
Nom & Prénom :........xD0 J?S.Q:h\ AtA i?'(;.} &;\, .............. P /fp/?%Q\B .........................
Date de naissance :....... fﬂr% ..........................................................................................................
Adresse ....,{'.XJ. ...... RL ‘..‘..‘......" ................. ﬂf S U(‘ ‘g”m Lannanz

Z?CC/ .............................. Dhs |

~

Tél. : Cﬁ;‘(ﬂg}giu&b]g Total des frais engagés :......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......... 3 1 ol /M U P R A S

Nom et prénom du malade : ‘ C.L: -~

P Lun—meTfL SEP 20@
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les‘causes euﬁrener@E
Dans le cas ol la maladie aurait un cawmm;;ﬂenw sous pli confidentiel & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. J

Lien de parenté :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr‘us connalssance de la clause relative & la protection des données per'snnnelles
7§

Slgnature de I adhérent.[a] Ssena

_';k’

'
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “MUPRAS [P 17/ 066777 }[ DATE DE DEFOT

‘ r“i“,im de Pr;\nw ance /201
atic st prié d rl ee, I'a 7 d tions Sociales | 2 W ™ WA T T T gl e - wmeeees
Le praticien est prie de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. b Ro: HonS \Li ja e
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dent Nature A REMPUR PAR LADHERENT | Mle 2 2[’»2*7
SOINS DENTAIRES erls I Coefficient

i Traitées des soins e Nom & Prénom. H 9 Q{ i HC ;; }') = efﬂ{ﬁﬂ g q ,ﬁt/j & M -
OITE DS GAUCHE ! <
= /1@@(*@\ SO SRVORD) RSN SUSSSSU g .. ... ... Fonction.. Qm .| Phones. q;ééﬂ&ﬁ{MS . efi

9%
3
E
%
ig
§
§F
N
§:>

.’-':7_—{) T T Montant des soins

ME@E@UN Prénom du patient ... . é3 Q/{ [-A—E« /’2\, l‘)"*‘-,.

g

B =@ |- o s ss]  DobUT denecition _/_\::Ihérentlz] COnjoimg Enfant [ | Age . /1425’._2_ Date_ A €1 n? f/’)

Nature de la maladie Date 1érevisite

: s 35y . Fin d'execution ‘: (‘Ljs\ ‘

c@w@ _f‘
‘fg%g 8 g
5 Ok C%J @

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF. Détermination du coefficient Coefficient
Protheses dentaires masticatoire des travaux
11 21 H ~
~C @.’@fé;i\\e.ucue 25533412 | 21433552 (: Nature des actes | Nbre de Coefficient Montgm détaillé des " °
@1 23 @ 00000000 00000000 g & _, honoraires ¥
(2L D G | Montant des soins ]
@ 00000000 | 00000000 o A g\/

e o % 35533411 11433553 (: D }—}?
27(C0) it
=) Création, Remont, adjonction i /{ :

= | e || e PHARMAGE |pate. XD [OF[2O {2,
EEIGS)
(E0) :] Montant de la facture
BAS 1]:‘(@,!
‘!\_/

Fin d'execution 026 /{ o ) e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ..o

)
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
VOLET ADHERENT [ NOM : | Mle W
UPRAS
DECLARATION N° [P 17/ O U 6 6 7 7 7) % AUIUAIRES MEDICAUX |Date . .
Date de Dépot Montant engage Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des

AM PC IM [\ Honoraires

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle
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Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité -Maigreur
glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité

Diplémée de I'Université Réné Descartes Paris V
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Hay Hassani - Casablanca
Tél.:0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85 /0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr
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s2 JANUVIA‘ 100 mg
= =  Bolte de 28 Comprimés pelliculés
2 Distribué par MSD Maroc
55 P.P.V : 393,00 DH
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JANUVIA® 100 mg
Boite de 28 Comprimés pelliculés
Distribué par MSD Maroc
P.P.V : 393,00 DH
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