COMMANDATIONS IMPORTANTES ‘A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

reserve a I'adhérent doit étre dument ren eigne

-adre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mais & compter de la premiére consultation
“éalable est

chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

exigée pour toute hospitalisation meédicale,
1s multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

us les actes effec

€S en sene

sant les causes e nces de |'accident est a joindre a la feuille de

s vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les medicaments sans vignettes une facture de

logie et Biologie :

la pharmacie doit étre jointe

a facture ainsi gqu'une copie des résultat:

I

des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

e medicale pour toute demande de remboursement

LUn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ue :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prée renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

e remboursement

| a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demanc

ge protheses ou de traiter

La raagio-apres soi

abligatoire er
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

chronique doit etre rer >ripteur et renouvelee tous |1es

maois.

Adresses Mails utiles
rﬁ?f‘..é;r‘l \atior contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

adhesion@

Adhésion et changement de statut Imupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loin s physiques a 'égard du traitement des dc es

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N°P19-ﬂﬂ46095

[]:]Opthue o ".'7:‘ —

W MUPRAS

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

‘@ Maladie ODentaire

OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : Société

O Actif O Autre

p@ Pensionné(e] o
Nom & Prénom t< rT -)'—)/-?"" 3[‘

&0 . '{CJ/ jS_)[ .......................... e ——— o

Date de naissance :

Adresse

Total des frais engages :

é?c/n‘r?}/i’. ,,,,,,,,,,,,,,, e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatjon

lom et prénom du malade:................. SNSRI £ - RO, SUURRONN. WY . -

[j Lurméme [:] Conjoint D Enfafit

de parenté

Nature de la maladie :

J

J'atteste
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnel\e&.

Faita: Co2@Ma T ... Le: 99 /2.3, .R28¢C

Signature de I'adhérent(e] :......

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
* Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du s Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue a Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, +]

‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas d

le prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

Dents { Nature des |
|
|

SDINS DENTAIRES s : Ceefficient
Traitées Soins :
|
| f ; —
1 CCEFFICIENT |
3 DES TRAVAUX |
| | A
1
|
MONTANTS |
‘ DES SOINS |
| | S
‘ .
o
[ DEBUT \
; f DEXECUTION |
! [ .
| FIN |
: | w D'EXECUTION |
I |
] “
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DES TRAVAUX

MONTANTS |

DESSOINS |
DATE DU

DEVIS

DATE DE :
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




MXGS0054

.aﬁ,"illo&f’!fl'ariil,"li" st dd so

4/1 RMACIE DU PARC
LATIFA TAHIRI

Sanat avertis Maroe () irmacien Diplémée de la Faculté de Paris

M..ph ‘ch':ﬂmy 12,6mg z
J——— ge Hassan Il - Tél : 0522-22-11-29/0522-22-96-18
||IIIIIIIIIIII||IIIIIIIII III|| R.C.129140

Casablanca, le: ,,{DZ @,Z (0‘%

o Lamada..
/ (O %%Qﬂjx?/ll 25909

7 |-y ‘ ‘/ 940

| @ﬁ@ g %/?/

o \ %/%M

Aiv-f WJM@/+
e idaka

e olt




Docteur Saad SOULAMI =, ol dau His )

Professeur de Cardiologie e liacdt el cldadt A4Sy Wil Sliwi

a..:‘).d.k.l'- a._“;j}’l 3@‘ Jab.nl gﬁ‘?.‘.a'l.‘a]}'
ol call s s
SIS sl 5 aually Ll s

S;écﬁﬁste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Echio Doppler Couleur - Holter A
J I'

liagd! 1l = (uslEsi a5y )3) Slaal Lilaias 351,356

356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1" étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com

Tel:0522221884 /0662889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence: 06 65 1469 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922




