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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 effectués en série

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

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 :

N 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 :

ol L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la 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 protheses 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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

O Maladie

Déclaration de Maladie

N wW19-510299 C ‘Q%
{

MUPRAS

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

Upentaire( / ,/ /u)DOpthue Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : -~ )LXTL\ e \;:):E;.‘ KQ‘_M

& Actif O Pensnonne[e) D Autre ° e et
TPT— - ﬂu.j Qup... A ..';\:5.‘41___ BT
Date de naissance ;&2 }' ~? ﬂ/%é
Adresse - 714&.11'\1 O 2 B o "f»{ A/ C‘

fwj mmf' ff'@,zé;fﬂ 'f”

Tél @66 f_jfgf_‘( :’S - Total des frais engagés H :? 3 5 ~=uDhs

1 -y
Cadre réservé au Médecin *---.._ o - 7
Cachet du médecin : [ 2 5 ] ; P-qr!
Date de consultation :
Nom et préenom du malade - £ (" / ﬂ' T «‘ 2e e A Q\ " Age: -

Lien de parente

O LW— D Cenjoint - O enfant

En cas d'accident préciser \es CaUSes &t CHCONSTIMORE T iManiiue bl it iitipuaniiteh dmretimaiibisies s bias

Nature de la maladie - ey

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie|, commupiguer lgs rcngo.gnc'ﬂcms sogs plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

LJsy o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avuir pris connais ‘ﬂjUSP re!a!rve a la prolection des données personnelles

Fak e oS JENL oy, 4.

Signature de I'adhérent(




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature dy Médecin
attegednt i@ Paiemahit des-Attes

EXECUTION DES ORDONNANCES A

Cachet du Pharmacien
ou du Equrnisseur

Date

/Mnnl:anr. de Iejaztll/r‘e

™
&
,f‘f
i
Wy =
\ “‘ o n
el ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................. 1
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant detaille
Soins AM PC IM |V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est gonditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés parnla Mutuelle.

H
A
' MONTANTS
i d DES SOINS
B e
5 Y ON
Y
B | P
] FIN
[ D'EXECUTION
i e
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) . ~
H EFFICIEN
DES TRAVAUX
i D G
4 ’ : MONTANTS i
8 MONTANT
o DES SOINS
; [Creation, remont, adjonction)
B 3
: DATED
Y, \ DEVIE
we | £4 A - )
Ty
' DATE D
) LEXECUTION _

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




/

ll‘!\m‘m‘o‘i!!“i “?UN 9] Ei',e_al.s__&i,_g.‘as?ﬂ

‘“‘K.‘A“.‘;F-ww& : S g ol e g i
For 50 mg / Acide ol  ronian T iz 1 0L ) 3,0, Bl 330
r H ¥ 13 o
i g:’“,,ohm,d‘” Diouri - c.mablmou STALE el (ol pal @y = uds
'MDAO‘{P?P{I 5'“1 60' °°DH’ h "'OUPLE aall - é.ﬂ.‘ll FENPEN
ELHUGRAPHIE - ENDOSCOPIE Sl il gl st

Casablanca, le r‘“\m
13
v

(he gﬂr\\%c%aow %Q

| Dr. TIR Abde!amz
78, Route Mly Thami Hay Hassam

0522207678 :}S\L!iiiliil%%hﬁﬁ?ﬂ&&iw = elia st - §a¥1 Gallall = 5 Enu Y1 dalBl = gladypll g 5L 4]
41. Bd. Zerktouni - Résidence Listikrar ler Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 20 76 77/78/73 - Fax : 0522 20 76 78




LOT 181368
W EXP 02/2021 "
PV 75.00DH



