RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PRUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le‘ cadre réservé a '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 & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ducation :

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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben
Casablanca

~J"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- 0045417

@) Maladie ODentaire OOptique M OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule ﬁg,‘b'f,‘{.‘( ............................ Société : ...... &S

E] Pensionné[e]

O Actif

———

Date de naissance ...... /{\al .................................................................................................................

” T )
Tél. : LC[‘(‘J’{(‘!J"&‘ .......... Total des frais engagés :..... 7 ...... /30 ....................... Dhs
v
Cadre réservé au Médecin
(" = Sl 1
Jocteur .hbf'ul?u E.Uu LAL

Spécialisie ges Maladles de i"drerail
Respiratoire

2, Av. Med V., imm. Hed Essaid 1

Takricyes . C-“. Tél- A8 27 -

Date de consultation : 4 4/5/
Nom et prénom du malade :.......... ZLZ /‘/ [Lctdag‘/? 2. ANL€. (\ A
(O Luirméme Copjoint [ Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et clrconstanpes ,\& rren KRR T, R

rﬁwssgmo@ %?Gcor}ﬂdenﬂe! é‘r I'attention du

s J

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

O
Nature de la maladie : ‘)ic(‘—‘—c '.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, coménunrq
médecin conseil de la Mutuelle. L

———"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensergnements por‘t.e SuR, la prm j aramon de déclare
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES ., «% ¥ 3) . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES oy
Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cache®gt sighatuke du Médecin il ok i traitie. Facs pratiamien indiaant b
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant e Pmec-'mﬁpt des Actes '

Als. .

gL&i ..

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan dg
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!
DEBUT
& ANALYSES - RADIOGRAPHIES DERECUTION. |
Cachet et g;ggn ure du Date Désignation des Montant
Labor‘atgﬁ‘e eﬁg iologue | | Ceefficients des Honoraires
1 = — f
ARSI ST LAQR O FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R | DEXECUTION
1
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
¥ AUXILIAIRES MEDICAUX DS TRAVAUX
Cachet et signatuie” Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires ¢,
..................... MONTANTS
———————————————————————————————————— DES SOINS
........ (Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Théra i ssaire & la profession
.................................................. DATE DU |
DEVIS L
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH




Tﬁiiﬂfqiii'ungFV“ ‘L“";;

TOTWENE
5 30 galulas

SMLJ!Ull!ﬂLll!ﬂ e “°'i\ \u\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

122022
PPy T4DHTO Eﬁﬁ 30052

I

mmﬂqqementc Auprés des Tribunaux

Sa‘lyf ‘2-/..3 /L ‘d-q}"sl /
q = a- /‘{V\\uje.;)«‘/

q L,Q\Vk.h

m GlaxoSmithKline Maroc
& Ain El Aouda

34,90
O = £ i |
=" e ;
=SB iR

£, 1 on
439 Q0 16 5 o

~aoy
‘_{P Z\',—ymm#'—ﬁv\‘? -)_.
Sh4o b"‘*("'ﬁ‘f-‘tﬂ—f? 4,

—

33,00 /?S/J(»i;r;w
@ '}/01 t-s/ fG?A \\é }"-'ZQ‘}.

Ne-;:exu- 1 Gollal) chsad] il Bylos ¢ puols b 2 e
/ _ .34 Vv IV!ed V.Imm. Had Essaid. 1 er étage it f -_ N PP
= 3 #81:B- 05 3786 1132 (sur Rendez ACH
/ Secteu § s SENTARAR
Sadé,

4“‘?“113u‘ah"u

ik WA s o



Docteur Abdelali BOUDLAL

Spécialiste des Maladies de I’ Apareil Respiratoire
Asthme - Tuberculose - Allergie
Diplomé de la Faculté de Médecine
de Brest-France
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Expert Assermenté Auprés des Tribunaux
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Tel: B. 05 37 86 11 32 ( sur Rendez-vous)



Docteur Abdelali BOUDILAL

Specialiste des Maladies de 1’ Apareil Respiratoire
Asthme - Tuberculose - Allergie
Diplomé de la Faculté de Médecine
de Brest-France
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Expert Assermenté Aupres des Tribunaux
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