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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIT YETS

—~ —

Conditions générales :

% Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature d&8I8 maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chir irgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les ca constances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins

Pharmacie :

L ] .
Les vignettes des medicam:

s doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie l

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
a mutuelle

Optique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins
Rééducation : |
. . T

L'ente: prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 1.\

rééducations [

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille & soins l
Dentaire : |
e 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 re rsement i
L La radio-apreés soins e bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires l
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les [4

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corm

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn ~ye
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiq

a carac F vel

¥ e T Déclaration de Maladie
N MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance

N® w19-542557 [« 3 Ak
& d’Actions Sociales D = :
de Roval Air Maroc I\ Sy L |
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O Maladie U pentaire

—— Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule '2/§4 é Société

(O Actif E Pensionné(e) . () Autre:
Nom & prénom  AHAROHAOHE . Et. . mad Ol

Date de naissance : Q\-/ A \Q/ /lqué s B ” i
Adresse Ha'y ’[JM&M_ gd’t /('-/4 \ég E(,_ ;4744.4-(_, .

AR

Cadre réservé au Médecin Br

DOptique

Gt

Total des frais engagés - - Dhs

Cachet du médecin r ey

Date de consultation ,4 _Hﬂl ZUZH /

Nom et prénom du malade :

O Lui-méme O Conjoint

Couabrlals

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

D Enfant

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 Fattention du
médecin sell de la Mutuelle

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donhées-pesgopnelies ~#

5 bl f 492 D
Fait a:

Signature de I'adhérent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et | Montant détaillé

|
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

| Cachet dui{‘a\vpacmn
| N sty
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‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
| AUXILIAIRES MEDICAUX )
‘ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC M i v des Honoraires |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

it Nature des N I - -
SOINS DENTAIRES I osture des | o omclene | NP L
Traitées | Soins |
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|
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0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ; —
H FICIEN
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| )
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| MONTANT?
e ? ‘ B )

[Création, remont, adjonction) —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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%? MMIHJFMQ valable 3 mois

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le ........ ? [—— F20:ssi

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin consejl @iamm%h confidentiel)

Je soussigné : Tél; 03223'1 *' El Meskml :

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Présente C@M

Nécessitant un traitement d’UNE AUIEE @@ ¢ ...t eeseesssesssessesssesse st sesesssss s ssssssssssssssssss st s sesses

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

/iY
site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78- 1?%% f
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Docteur SAMI MUSTAPHA  * ilaas (b camndall

NEURO - CHIRURGIEN £ Laully i i

AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX
ELECTRO ENCEPHALOGRAPHIE Graall sg—aall Golye
EPILEPTOLOGIE fladll Lilsyesndl ta taasil
39, Bd. Rahal El Meskini - CASABLANCA sl B Hnej pLS 30
Tél. : 0522 31 44 76 0522314476 . a3l |
0522450564 0522450564 |
0522 3195 61 : jusals

Fax : 0522 3195 61

N° d'Autorisation : 4235 du 2.2.76 76.2.2 34235 : fuas-yll @)
Sur Rendez-vous acgadly 5yl

14 JUIL. 2020
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