WHBEI IONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre résé-vé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de tifeuille 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
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 & l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ire : .

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

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

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

iS. J

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N? P19-0n40268

" MUPRAS

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

(J Maladie (O Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e)
Matricule :.....

O Actif @\Pensmnne[e] (0 AULEE f e
Nom & Prénom :........ EﬁLW\ﬂNf ................ fH DFI(L’FT‘F ...................................................

Date de naissance :

Adresse ........

............... i B L eeieeieeeeeeeeeeeeeeeere e snnrnnnnnsesneeeneneeneeeseee NS

O Luirmeme
Nature de la maladie :..................... % l?:\)b.\ e

En cas d'accident préciser les causes et ci

Lien de parenté :

onstances :

& l'attention du

s’
¥ gr'wfe dédauaupn Je déclare
nnées personnelles. }

ACCUEﬂ~w

e

Signature de I'adhérent(e) :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

AR 0 5s
Nom de fadhérentie] ... % ILMATY €.

Coupon & conserver par I'adhérent{e].




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
~ Actes

Nombre et

Ceefficient des

Montant détaillé

Honoraires

Cachet et signatyre du Médecin
attestant le P, a'#m

t des Actes

Q@2 nn

e

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDON

Montant de la Facture

RELEVE 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 de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

N

J
2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dhita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
............................................................................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

| —

-
VOLET ADHERENT X
»
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des o o 5
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
-
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECLTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
T m—— DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
a MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction])
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATEDU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

l 7

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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" Docteur Mouna MENKOR J9-Sas ad ”_“\Sé-“
Spécialiste en Médecifie Interne sl aclazs]

Endocrinologie - Diabétologie )S_.m..” gls —;.s_iJquJ.:. .
Rhumatologie - Maladies systémiques digegnll F).&XI PfuLos)JI |0l
Gériatrie a5 gapainll o0l
Chek-up médical J.aLw i 3

. Ancien Médecin des Hopitaux de Toulouse (France] (Lussy) jadgss J_-a.ga._lla_a_m_._m.qjl_. Lolwdinds.
. Ancien Médecin a l'hdpital Ibn Rochd (Casablancal (eLias 0 1adl) ity o] el iz wa Il Lol duds «
.Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne ool cdallay e alldisasdligunc.
. Membre de la Société Francaise de Médecine Interne il talld s ol s anllgunc.

Hdm” EL AMRAY ISl
AN, 2 |

N

A SN) [
r\\& NS (E\ R}D\!ﬂ ‘ PER:08/22
g =

LOT:11934

A | ot
| o © Sfase e ,"
(& [/ SO0 itm \;M p PE-

% / s pad G -po“ﬁc' i.noﬁ-wontls Mnroc

¢
/ - an s¢® ENL uu «
A ' W\ t} ) "‘3 u 51,10 W‘\ \“ \\\V\ PUAGUENIL 300 A ¢ pEL

g:noﬂ-lvomis Maroc \}&!\ﬂ\\ 5’)_1}'1“ PPV:  5110DH

e i g

PLAQUEN!L 200 MG CP PEL 5 082
— i"“’““"ﬂﬂs ernc n mn "'535 mfge‘ﬂ
Uin sebal C o m uquzmi.

|||'||||||||||||u||||u||n|| USRS cr e, By, 311
0820701 Y. |1||||m||u ||IIIIIHI1“
D ummrlmq[ﬂmumn” LB B0

R .
! 6’9 &

Mllll\'ll
iy

119, Bd Andelmoumci, 46m¢ ciage, appt N° 27 - Cocibleica gliad) adl-27.0 w0 4 30l pon..taue 2Lk 119
Tél. : 0522279524 /08 08 30 48 40/06 78 47 23 ¢y _
Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor @hotma;!. ;o '



i

oLtz Ndd
Ha anbyjkajesikiade apiOY

QO stonghuon adseope)

i
O"“ i il

T |
O kg

PR L= P 10 ' j ][\ o
i D 2 _J!



