RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments 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 étre
jointes a I'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 l'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 & la feuille de soins

taire :

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

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

La radio-aprés 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel

Déclaration de Maladie

N? P19- N51199
whd- »/j,

MUPRAS

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

¥ Maladie () Dentaire OOptique © ' 7~ (Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule :......c..cccoeenene. 5,2,?)&/ ........... Societe | ..o Qﬁ) ..... P} ..... m ................................

() Actif O Pensionné[e] () Autre: Q/k(.,.a\:(p ............. P
Nom & Prénom :... E.0.. IDO ..................... L.‘QQCJQ—OLJI: ...... /ﬁ‘j:c_/é’[ﬂjg ........
Date de naissance ......... al:.. Q. & ; A‘(%\,{r}, ..........................................................
Adresse .......... 2 %;C; b ‘\g

Cadre réservé au Médecin =t o

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : ~ (J Luimeme

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur Phonneur l'exactitude des renseignements portés sur la prasente/déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. .. CAGD Lo . s y —— OO S

Signature de l'adhérent{e] ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Draticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes _Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ' ) '
b DR : Q - ?h. '\:ﬁ_‘).t Important :
. L e e _' = JC: 77777777 Veuillez ]ﬂ\ﬂ’:]”' les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ains| que le bilan de
e l SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tficient
_________________________________ Traitées Soins
| R e e
EXECUTION DES ORDONNANCES | et it
| = RAVAUX
Cachet du Pharmacien : ES \/ B
; Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur A
‘ N ,ﬂi.,{.t_?.(;/..ju:\;. N Lsgt‘b’{_}‘ R A s I | ==
B S MONTANTS
,,,,,,,,,, A 0 . I | DES SOINS
......................................................................... . G % ‘ |
Aot ; | ' DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2 RISl
'd \ T
Cachet et signature du Oats Désignation des Montant 2 I.V !
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘ |
................................................. FIN
___________________ | \ D'EXECUTION
..................................................... 1
77777777777777777777777777777777 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ==
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) sl T
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires ;: p
_____________________ E¥es 05 MONTANTS |
................... PO RO DES SQOINS
LI | B s (Création, remont, adjonction)
VVVVVVVVVVVVVVV D ‘ '.“ i : ; G 1 I/i o
s ) o DATE DU
O, 0 DEVIS
5, -;;__/I. . S
L A i
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX]




Dr. Bichara Mohamed yling daes y g5 |

Spécialiste en & golais|
Dermatologie -Vénéréologie T o B
logle - ¥¢ idulilly ud! ool
Diplomé de la Faculté U
de Médecine de Paris l ool bl &5 2 >
Lariboisiére - Saint Louis S = _&J\ s 899 Olw - wlsw Y
o = et D A A
Casablanca, 18 § o RE\ 3 el
\\\\\'l ?
5% 00 a2 _ N\O O \,‘10‘)
A
LY 3

23'5k doa A = 3‘0.(@
¥ \ .

/ G‘? ’.—2 e B
LY. \z fb 1
¥/
=

0522226776: S\l | sl -0522204439: gl - sliadlylldl — ok Pl dema g L4
4, Boulevard Mohamed Zerktouni 1er étage - Casablanca - Tél.: 05 XTél/ Fax : 0522 22 67 76
E-mail : yayaxbichara@gmail.con






m:ssoégg;m_-_ PPV:55,00 IH !\mijﬂ\ @

LOT:597811

\ . 2 H ol .-bm?f-“ @
B - <t ()

PPV 75.00D

\LOT 3 fé{z55 " LOT : 200515

UT AV : 10/202 \UT AV ¢ 04f2023 “N 2.
PPV:199, 000K 0ok gRoma -
™~
LOT 181892 3 .
ExP 09 2021 | ~ Hooxy Y . @

" PPY 247.00 DH

Ippy : 199,

P "‘”""'.".ﬂ = -

LAHLOU Nap: A
Lotissemen f”n -
ue 25 pe o7 }
T(_; - A ’




