COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
icadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
oins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment 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.

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 & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données
§ 2 ersonnel

éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
- Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc :\J / /\ ,

Déclaration de Maladie
(0 Maladie (J) Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent [e]

N? S190001976

() Optique

(J) Autres

Matricule :...... msanend A /] .....
;&j Actif (=) Pensmnne[e]

Nom & Prénom :.

(O AUEPE s

..Société: ................... LT ’_[’7 ) .............................

Tél. : )2..'?‘./(‘( ......... Total des frais engagés :........ /Z(/'t ...... }] .....................

Cadre réservé au Médecin - a—

= Croual Spdouia! [} gt

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : {-./. HAY.DA H.auD

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......... '.“\(i&tﬂ.h.—u ........ CiJ it\‘(_x_é‘-k. )

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensevgnemnts
médecin conseil de la Mutuelle. N\ T

‘Al onfidentiel & l'attention du

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

avair pris connai
Fatt a:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

&
u> ;3" :

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatoregtu Médecin
attestant Ig,aqement des Actes

AR DM

j/

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Date

MDRt:’:I:I’“ iie)jlaifagzu re

Cachet du Pharmacien
ou du Fournigsepr

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S R | | RS | RO e SO e S s B ]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, :
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pr

Important :
Veuillez joindre les radiographies

eciser la dent

traitee, I'acte pratiqué en indiquant la

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, a

nature des soins

insi que le bild

|
SOINS DENTAIRES Dents | Neturedes | o irrient
Traitées Soins ‘
|
| P
i CCEFFICIENT |
T DES TRAVAUX |
L
i i e
| - MONTANTS |
! DES SOINS
[ DEBUT
? D'EXECUTION
|
FIN
| D'EXECUTION
},
: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ?
DEVIS f
_
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA!




Dr. MMM\ane [}_,...s gles] Jalss &, gusall

Diplémée de la Faculte Jé Médcine de Monastr (Tunisis¥™ ’ (85 ) aadally cubal) 4308 Aoy 3

Médecine Générale alell L
Femme - Homme - Enfant Juik - Ja ) - pladd
Diplémée en : s b omala a gl

Jall g sludll die alal) o
AL aa )l (@58 ol e cilESIG) o

« Fértilité et stérilité
« Colposcopie

« Echographie clinique sially Ladsli .
« Suivi de grossesse Jaad) 48) e e

\\ E»Loi’”/ \ulu KHAYAT  Heudd
Byl A

?)qloo- (/Uz‘l)
9, )

MAPHA 7
POLYGYN, ol )
Km 16, route (oner:wx;e. “apsiles vaging) J

es
Sebue‘;;m Industriel, Zenaty

S 3839 iy
G.

vl | §%
45’,50

(3) oo oo
A gel h’o'

Av. Aba Chouaib Addoukali, N° 607 1 er étage Idrissia 2 - Casablanca Tél/Fax a‘f)
Email : drkamilimane@gmail.com




—

e

e




3 amme e - e
| 22d unbur gy (e e fre <Nl

R T
{ e {*

DULAITEN 2. o Lis 9
P W e Bohe de 20 comprimés g 20 e
R -
T T Y
PP S J ./
Wi 0"

W Ciymy el Mpegtes

v e NON/L2/JINGZ H/S82 q oﬂ
nmy (

[t NS e

30 oy =T af” ¥0 g7 POy Ty
R T MR e 0 e
irev 8417y
R el o e e T et G0 0 (B T Sy ey KA § ety vre ESIW
— AT e R e ‘m‘r‘“u"" i
5 i i I

ojoud

ooy RS persTEe e -
ST O e KT O ey s ey Ency e i pub ap -
iy ey T 'gfi,‘gq
L ket ea T ol S T LBl e g k“g@wﬁ
T3 i il ]

retefj ey it

i 0

70 =0

ahyy kol

i g P rpe Ky qrigd

KT g

I SR e i Anef o0 e € (ot iR e T g 1/ et e puadiong
sy 3o »(ml
Y AT e €T m o gp ey < g ey Wy Fer e ool Moty o ey g, oy g o ‘g;;g;
La il B e

7 it R e | Ty T e e | et o o B e
Ll S N R el

e brd yge e ey e )0 e | ey o | T e e ek 2
ey

e PR ona = F0 grfty R g e (P et o B oy D (vf eriy
s thad M AT il chlll A O T

~ o =y ik 2 e ey A0 el D, s e o e el
= G vy iy FrTR

Maaika tallaaling ]

e 3ed ST I P 2 D ey e



