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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

il La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

"  LU'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 |'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L}

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 : ‘

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 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 feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a 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.

-

Adresses Mails utiles

0 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 la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

N i Déclaration de Maladie
e MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

5 Maladie DDentalr 7 ,/ ]7' bOpthue OAutres

Cadre reserve a ladhérent (e) ~\

N? w19-426869

Matricule :- = Société :

Actif % Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : -3 EN.C. HA Q O S

L /L //'72@
ezl DE. /...aéf-‘?fﬁ‘?«(r U5,

sssnssssssnssnsrsasnfsisara e lessssnnan

ﬁééf‘/j Zyg ?D - Total de:frals engagés

Cadre réservé au Médecin

O AR

Date de n

Adresse :

ciremisiins DS
J

Cachet du médecin :

“-r'r

. T\Cjﬁ a-l}‘(a . E?WLEPM WA

D Lui-méme

Date de consultation :
Nom et prénom du malade -
Lien de parenté :

Nature de'la maladie %U

O Conjoint \g Enfant

DR o) & )

En cas d'accident préciseries causes et Circonstances ;e

Dans. le cas.ou la maladfé aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de_la"Mutuelle

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gsance de la clause relative & la protection des données p s/pémelles .
Fait a :- &t peelionse oass i Le: ssonforpfiginese 2/ LL./.?.( C

Signature de I'adhérent(e) -




IS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

()

| .Y

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facturs

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC

M 1V des Honoraires

HONORAIRES

W = =

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'#cte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

we: L L1111 ]

| ]

e
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX L._—_—
MONTANTS
DES SOINS
—
p DEBUT
i DEXECUTION
12575 o
g !
B _—
——1 FIN
D'EXECUTION
| SU————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE i
H CCEFFICIENT
B DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
DOD00000 | 0OD0D000
. 35533411 | 11433553 Em———I—————
.3 B MONTANTS
5, O DES SOINS
5 A Tw) " . - .
o e [Création, remont, adjonction) e
‘_'3 ’,” 4 Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire & la profession
(¥ ML )
. s (¥ ) 5 G DATE DU
oF DEVIS
7 ¢ ™ \ e
.‘-':___3(; !.5‘,’("\ ..F
v,
g1l e —
‘g' DATE DE
L'EXECUTION
. \ IR ==

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: 5001 . |
lr%-OATV :-m-m | OUNIA O . Tt mamaualn ﬂJI .3
PPV :WOHO o 4

- e RN wi gy -
\- i LINE 100 meg -+22 84

R Aérosol 200 doses
&

lablanca \_6/ PPV 4530 DH O —s
|

IOy Tar

B2 51 4 o
- < 38

Avenue de la résistance, El Wahda I, N° 98 Deroua ( En face ONE D:'e{i'"'t‘iua)
Tél.: 05225142 88 - Urg: 06 65 07 00 05 - E-mail : mouniafouissi@gmail.com



N

L
FHARMACIE IE LA FLACE Fact. Num. :
14, place Lachasbesudie [iste Fact. :
75012 PARIS Late Ord. :
752030775 Hedecin: tTRANbER Hed
Tel :0143441233 Code Op: 2
IMSEE: Malade: BﬁNCHAUP\I Oyimane
hotel pullman 75017 PARIS L.E ARRONDISSER
+ATE DESIGNATION CIF Fr;f/" RaseSS HE TGS
M FLIXOTIDE GSOMCG 3400933470375 ué - 1,02 0
"BUSF INH EUC Ius: 1 Ordo: 545278 Lot: WTB
1 Honor. dispens. J,51 - 0
4 HIR
MONTANT TOTAL : 15,95 MINTANT AMO : 0,00
"iQNTJ-‘b h Hﬁr f][! MONTANT ASSURE = ﬁ' 75
"“3 5 Enter en" T ?'1 340: lg 35, échéant
ui. 53%:13 eb lgglquZe Fl!r:'nlevg & Frésfahfﬁzm




Ny N\ [ -0 Yuiyg il .

0340093367C375 Rk | S T - '

EXP 10 2021 *ﬁz} E’fw ?é-»\;ggfsmm ke Jlabll plol va dunlAisl
S SEANNEFTYS : | Lot VL7B G P okt ki g ba il

e SN SYE3SYDMSN SN S I SN

bt lljh Jualatnllg
—
- =gl
1 5 FFV 2070

le N\ M1t " U T ———
Nom PO st

d « 98 paplll Gasgll anglandl ol — .
agjall 98 nayll 1 dasgll .dng &l e 57
Avenue de la résistance, El Wahda I, N° 98 Deroua ( En face ONE Deroua)
Tél.: 0522 5142 88 - Urg: 06 65 07 00 05 - E-mail : mouniafouissi@gmail.com



