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

N\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit &tre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 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 &tre jointe & 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 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
o 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 donnéeg

a caracteére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

.ablanca 20000 - Tél. 0522 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Déclaration de Maladie
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O maladie O pentaire C]Optique OAutres
X

Cadre réserv/ gher t (e) ~
Matricule - - o s SO CIELE - H/z

O Actif ‘jPensionné(e) i O Autre: -
O e R D oHATTED .

Date de naissance : — //- ‘??// M"(ﬂ
3, zcu.;% 941.@2(!21‘4 A

£5%ﬂﬁ40hs

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
; de Roval Air Maroc

Adresse -

Qéé /f Qé 2 ﬁ;— Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -2.7'/9 T /fgvﬂm
Nom et prénom du malade : LﬂKfﬁ A .SSﬂR /7&1%:7/‘/60

Lui-méme (] Conjoi

En cas d'accident préciser |5 CAUSEH et CIFCONSLAMEES : wwrr st iets st

B
D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-wee

Dans le cas ol la maladie aurait un caraglére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présent‘e déclaration. Je déclare

avoir pns copnaissance de la clause relative a la protectjon E§ tioﬁ‘gdes perspnnelles
Scm'lature del' adherent(e) '

VOLET ADHERENT

Déday'gtlondemaladig Ng W19-572395 'j --.-.~_‘"_ oo 7. _,'7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent toute Ml ¢ :
] sera re de le présenter pour to
: réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés : _
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : - 3




M°“‘3"t detaille Cachet et sugnatur'e d“ Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
des Honoraires attestant le Paiement des Actes
; | Important :
Vevuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
Dents | Nature des - we: LI 11 L1 ][]
Traité Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
: ; D'EXECUTION 4
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honaraires
———
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
= N DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

00000000
35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession




\ - - 4 !
Dr Mouna MANSOURI Sr3ai0 (Ao Byg5 Wl

Spécialiste des Maladies de I’appareil Digestif t oy Sleadl polysl (5 dolazs]
Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité Ll cleall byt el caSJI
Proctologie Médicale et Chirurgicale

Iodl) 7 yadl Al yorg olyal
(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) buﬂlwaJ . Fs'ulﬂﬁ
Fibroscopie, Colonoscopie ' Gl Uil uﬂﬂi.
Echographie Abdominale . | )i Gradl pasdll
Casablanca, le 29A°m2020 o sLaudl] -6 3400933283919

=

SN A157 550VFTK28Y
EXP APR 2024
LOT HGT82

03400933283919 o
Mr. LAKSSISSAR Mohammed ©* ;gmw“m\ -
EXP APR 2024
LOT HG782

CIP 03400933283919 TR
1/ ULCAR SACHET SN A15KGIP785EDN A

/ 4 EXP AUG 2023
1 sachetx 2/j, 1/2 h avant les repas / 3 mois 41 LOT HG771

———

CIP 03400933283919
SN A15PGMTFOEC1ES
EXP APR 2024
WR N cegie LOT HG782

-

SN msn»tmDFR-;f‘-d
EXP pec 2023 )

CIP 03400933283g 14 l
LOT HG775

CIP 03400933283919
SN A15XR9PKG7DSEM
EXP JAN 2024

LOT HG777

82 avenue Raspail

sanofi-aventis Frarce
94250 Gentilly - Fragce

el I U s« plall Jlaiadl g5l « JgW) Gillall « 342 63,
" N° 342, Boulevard Panouramique, Ain Chock, Casablanca
Tél.: 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77 @gmail.com



