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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérente doit étre ddment renseigné.

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

. La va_:idité de la feuille de soins est limitée & 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 effectuéds en série.

- En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d
sos’ns..

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 '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 :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 &tre jointe 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

-’

S

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de [a 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 - 6éme Et: Rue Mot Rue Allz Abdeliat

Declaratnon de Malad:e

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N% w19-507819

' de Royal Air Maroc
& Maladie O Dentaire” 7/ “L L C]Optique Oautres
Cadre réservé a l'adhérent (er\ AU Ll k N\
Matricule - 4 3 £)-.. it TR s et AR i AR A
O Actif ™ Pensionné(e) O Autre :--
Nom & prénom - EH AR Neowraddine

Date de naissance : 43 [ 2 } ’ ‘\—,S"
Adresse - N 3 G ----------- CE: q! ne.. 2.\

oéé-{ }9@35 ?'

Tél. ; - - Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

s
/ '
Date de consultation : @ O A D\ D._ O .

Nom et prénom du malade :-

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Conjoint
Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser le

Dans le cas ol la maladie aurait un §ara
médecin conseil de la Mutuelle.

bnfidentiel, communiquer les reny

H
jeignements sous plconfidentiel a I'attention du
t

7

3
Jatteste sur I'honneur I'exactkude del

avoir prls cgenanssanc de la chuse rel
Faita »

Signature de I‘adhérent(e)

nées p

UE“_I.e.

F!\ i
eZseig ents po{tes sur la prgsente déclaration. Je déclare

! o020 o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORBAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

no. IOA

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

e
Cachet. du Phaﬂnmmn
ou du Fqggnﬁsgxg&-' & )p‘# Q

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE e e e i
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
Cachet et signature Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires S=A33411 | YHATRES
SR 4.4, s i) -___"“”“’"‘"‘"""'—""——'\
8 MONTANTS
: DES SOINS
a [Création, remont, adjonction) M
"""""""""""""""" ”"; Fonctionnel, Thérspeutique, nécessaire 2 la profession ;
............................. o) ®2
i A e
] R W, DATE DU
r (0 oy . : DEVIS :
RO 2L & N
siiies o 5\%‘5@’3’@:_, ys
* ';ti}?a i
L. Aha i ——— -
3 - DATE DE
: LEXECUTION ‘
| R RS R

e il est entandu que ie réglement est condmunne par Ia fuur t' e de tou

les lqstiflcatifs emgés par ia Mutuelie VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Npaoua.l AJOUB gl Jlgd 8,908l
sychiatre

Psychiatrie de I'Adulte | i i
. g ' Sl il
Psychiatrie de | Enfant et‘de I'Adolescent i Uy AT sl calalt
Addictologie Slas¥l cuda
Thérapies Cognitives et Comporteementales o Sedad! gj,a:k| ,.........lt Tkt

Nomzégsa.a*ﬁ)%g&ogia( ome: AO D A [LD20

22, Bd. Yacoub El Mansour, Espace El Mansour 1€F étage, N° 13 Maarif - Casablanca
Tél.: 0522 98 07 08 / Mob.: 0663 10 35 80 - E-mail: drAjoubNaoual@gmail.com
sl jladf = 13 @i . Jg¥1 Gulladl jsuaill clind guaill weday gLl 22
drAjoubNaoual@gmail.com : g, 2I¥f asudt / 0663 10 35 80 : Jeosdt /0522 98 07 08 : isig)t
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