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

~
Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

® e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.

® |3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiclogie et Biologie :

®  {a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance modicale pour(.oute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre cemandé par le médecin consell de
la mutuelle,

Optique :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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 sains

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cbligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre 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 renouvelée tous les (j

mois,

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

Adhésion et changement de statut 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 donnéed

a caractere personnel

Declaration de Maladie

MUPRAS

MutueHé de Prévovance
«X d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w19-485080

O Maladie O Dentaire

Cadr, g i*ad érent (e)
Matricule = 5 g r e SOCIOLE
O Actif nné(e) a‘Autre
Nom & Prénom : E‘-[;Jo A

Date de naissance : C’A 1 <. ‘f j *Ajr/,
Adresse ! p\“e’ ALK‘%’M o C\-{ Haﬂ 4 kJ\Qk, é&&

ﬂé L& 3 L{ él{ A? B?Total des frais e“éa&HLAFA :}go AVE-B G»'E‘O

ane = o Medecin®

Cachet du médecin :

Date de consultation : OT{OO' ﬁl RN '}/ —~
Nom et prénom du malade : (QJL-F/) 8@%‘% f W

) D Conjoint

Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonsta LS Pry~y

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a l'at
médecin conseil de la Mutuelie.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conngissance de {a clause relative a la protection des données perso nne!les

siﬁﬂﬂtuf& de Inadhéren“%.. it

VOLET ADHERENT

Déclaration de malagie N0 W19-485080

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

Matricule LééfQAm

Nom de I'adhérentle) } s
Total des frais engagés : ¥ 1“&
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| Cachet et signature du
\ Laberatoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Montant detaillé
du Particien Soins AM PC I M A') des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en iindiquant |a nature des scins

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des 157 20 O O O O
Traité Soine Ceefficient
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VISA ET CACHET 6U PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE|




Dr. Hassane BENKHLAFA AslEY Juo sl

Médecin spécialiste en Médecine Physique et de Réadaptation el cdall 2 e el
Titulaire des : 1 (ple b

- Dipléme inter-universitaire de spécialité en Médecine byl Clall 2 eliaza U e I G aglis
Physique et de Réadaptation N JYeeT) [_-_,‘, 3 sy Anals
Université René Descartes - Paris £ & &paill ganll f.).;id;hr asbis .
- Dipléme Universitaire des maladies de la colonne veriébrale @0 EQO - oaala Sl u*")s 131 A

Faculté de Médecine Xavier Bichat - Paris & < - . A e = &
i 5 . 5 I 4] Sl (Joliadl ol pal 2 Lasle o aslis .

- Dipléme inter-universitaire des maladies musculaires F4 b A = T . Sia (e

3 . W ] Lbliyl e Al allaally
et squelettiques liées au sport 0 5 i Ol ki AL

Faculté de Médecine Xavier Bichat - Paris . & o, L Ol R3S dall A
- Dipléme universitaire en gériatrie et gérontologie h'y‘u_gﬁ i Gyl @le g .)*':‘-" 4 eala H_-L.‘) 3
Faculté de Médecine et de Pharmacie - Rabat L cmbizll s Aliyally alalt duis
- Dipléme Universitaire en echographie traumatologique [‘)"L-“} -é-““n—! passelall 2 -__-rML‘.* r}le-‘ -
et orthopédique JE Y1y cdlaall L Juolaadl yal 5al
Faculté de Médecine et de Pharmacie - Rabat dolaydl - Waally wdall Ads

Sur Rendez-vous aegaltls

N" OULET NBOUMEHAAT jlne
v //

Jedadl asgall wie Calal 03)9 dudall ddogll oot NG 7
Priére de ramener cette ordonnace et le numéro du dossier au prochain controle §

17, Rue Taroudante - Hay Mohammadi - Bettana - Salé (A coté du Parking de la Banque Wpﬁn. AR-RAZI)
r

Tél. Cab : 05 37 80 74 09 - Tél fixe Méditel : 06 12 01 87 57 - e-mail : docbi ahoo.f
Patente N° : 28819222 - CNSS N° : 6317714 - IGR N° : 36215430 - INP N° : 101023406

k Numéro personnel : 06 61 20 72 89 : peladl 63,1 ‘
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A CONSERVER A L'ABRI DE LA CHALEUR ET DE L'HUMIDITE __ —__ __=—= ===_==
n

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS Jubyi LuF(m dan

wrall - th, _L_ AgbasIang . m_ e b Sl ._l.rL,l_.ll.r:L_srl...
LASORAIONES DI PRODUTS PHARRACEUTIGUES D AFIRGUE DU MORD -1 #UE DES OUDAYA - CASARAMCA - MAROC
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