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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est & joindre 2 la feuille dg
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &trg
jointes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. '
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire : i

En cas de prothéses ou de tr:a_itement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitefnent. W
La facture doit &zre jointe & la feklille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée\ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
il

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et chaisgement de statut  : adhesion@mupras.com®= - =

LJPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
Ne P19-£034182
de Royal Air Maroc

O Maladie (J Dentaire (O Optique 672 C}L[’E] Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
—5)165 .............................. Société : RR‘:M
O Actif (&) Pensionné(e) O Autre RE*‘B&&'_EJ
Nom & Prénom 1%.?\3\'&\ Mt PXBEB LL—ﬁT“\lI_ .................... o SR,
Date de naissance ............ . i o 4_9 L\B :
Adresse :....BH,.....RQQ..,....Hnas..u&L.. ......... Qﬂuie_ Pmn (_\'\\AEE ............ =S

1. 066.24.5630. L\QJ Total des frais engagés :.

Matricule :.

Cadre réservé au Médecin

r. Rhissassi

Cachet du médecin :

Neurcicgu
Makatib Al Medina 3,209
18" Etage, Burcau N'1, Av d .

NG et Prenonm i HBIEHES ol s v ties s s
Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie :.......... *\J@L&O -

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ........ccciuwiiereicerssessisnearereserassanesmssasssmsasssessasssnes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘ot.ectlun des données personnelles.
FaIEA i e Le: ... 7 SO /A

Signature de I'adherﬂnt[e]_.:_.f,,.,.-..;.’._‘.f/ .....

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladieNg P19-0 34 1 82

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

Mameule ........ 3. S Q .............................
Nom de F'adherente) L BRPHIMI &BENL
Total des frais engagés 322,80
Date de dépot :....... 4

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Cachet et srgnat:ur-e
du Praticien

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
De‘m‘:s Natur:e - Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
|
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Dr. RHISSASSI Meriam NEURO o—)o u-wliuc .
Neurologue maadl gl yolpal (B Gilasl
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Makatib Al Médina 3, 20 B Rue Assila, 1€ étage, Bureau N°1, Avenue des FAR, Atlas - Fés
© meriamrhissassi@gmail.com
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®,) GHRISS]  Dr-Knalid GHRISSI

Pharmacien Biologiste Qualiticien

INPEZ 1 47165435 =Diplémé de la faculté de pharmacie et des sciences
biologiques de NANCY — MONTPELLIER - S
1F: 26401740 . . Dipm;qe spécialisé en BIOLOGIE Médlca:eAm !
[CEZOOZ()8353SO()0()Q3 =Dipléme Spécialisé en MANAGMENT Assurance Qualité
Factu Le  02/10/2020
d re
Réf . 21020527
Nom Du Malade . EL BEZZARI ZAHRA

Examen Demandé Par : Dr. RHISSASSI MERIAM

Analyses

HEMOGLOBINE Glycosylée (HPLC :GX723).
TSHus(Tech Elfa/Vidas:Biomérieux)
HEMOGRAMME

Montant — 260 DH

Arrété La Presente Facture 3 La Somme de : Deux cent soixante- Dhs

Adresse ' Hay ESSAADA Rue N° 6 ,Im 5 Fes VN

Tél ;053596 40 25 / Fax : 05 356098 01 /contact@laboghrissi.com / www.laboghrissi.com



