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

~
Conditions genérales :

» Le cadre réserve 4 'adhérent doit étre doment 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 @8 compter de la premiére consultation.

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
aue 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¢
sains.

Pharmacie :

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

-

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

Radioclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale 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 :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a jeindre 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 prothéses 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

®  Laradio-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 renouveléee tous les 6|

maois D,

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
0 adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: 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 :Centre Allal Ben Abdellah « 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge

sablanca 20000 - Teél : 0S 23 20 45 45 (LG} - Fax 1 0522 2

B 18 - www.mupras.con

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

ﬁMaladle
Cadre réserya,
Matricule 0 4'—2

N° wi19-528875

O Opttque Uautres

"~ Société : m\fﬂmf(— ﬂ ﬁ,’ MC_,
O Actif G Autre : nfb

U pentaire
érent (e)

Pensionné(e
Nom & Prénom : - % Z_AR - HP} h b?
Date de naissance : /[ 6 /OL[/ 433 2/
403, ﬁ%c‘ ______ ﬁt.Ll &?_-Pb ERRAZAK. KFPTE

""""" B co b

Adresse :

&66 4 6 ? 3 q 2’ Total des frais engagés : -

— Cadre réservé au Médecin ‘
QFTRAOUI Map:s
. oLk R :
! -Enterolggu:
atologue Gastro-
?;S,Rue Boukra.a . Casablapca

2iis e
Nom et p[énom du malade ~......-\1&72«‘5&.’“ gr ‘.. _..._.........%r’%{.‘m..m AgEIQﬂ“&‘/“"—‘
@ Luyi- O Enfant

Nature de la maladie ;e

Cachet du médecin :

Date de consultation :

A O Conjoint
GL}- 7 uJQu_)-

En cas d'accident préciser |@S CAUSES BE CITCONSTATICES [ w ettt bt bt st bbb (bbbt s ek

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relagive a la protectpn des données p

Fait a :-

Slgnature de I'adhérent{e)

: VOLET ADHERENT
N’ w19-528875

Déclaration de maladie

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

Matricule :
Nom de 'adhérent{e) : -

Total des frais
Date de depotéﬂ (5] Q/

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et sngnature du Medew

attestant le Pmemengd@kfe ;
¥, F

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

DaSIgnauon des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature

du Particien

UXILJAIEES MEDICAUX
Date des Nomhre
Soins AM PC IM 1V

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE,DES FRAIS ET PXONORAIRES

Le praticien est prig de précisera dent Lrawaﬂe_ I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuitiez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF

Nature des
Soins

Dents

s Ccefficient
Traitees

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

- 0O.DF

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Creation, remant, adjonction)
Foncuonnel Thérapeutnue, nécessare a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr Mohamed Maher SEFRAOUI | 59l pmitiall 3lut dmatia 5 guiSold!

- - -
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif gl gl 9 S 20 el o ol
 Diplémé en proctologie chirurgicale Paris St-Louis gl oalyal o oy Gl pub LB A
(Hémorroides, maladies anales...) LG . -I T Trw k.
 Ancien médecin a I'Hépital Avicennes-Rabat Wl g O *‘_n :3_' -
et a ['Hopital Léopold - Bellan Paris e e g
Vidéo-endoscopie digestive sl Laiall e a0l
Echographie N giall a i<
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Résidence Jassim Houssam, 175 rue Boukrad, 2°™ étage (Angle Bd. Mly Youssef, rue de la Foire Internationale) - Casablanca
Tel.: 0522277818 - Fax : 052227 78 29 - GSM : 06 61 33 30 04 - Email : mahersefraoui@yahoo.fr
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