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

Conditions générales :
Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
Uentente 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 I'accident est a joindre a la feuille di
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radinlogie et Biologie : :
' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous ph confidentiel} doivent étre,
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement L
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conse! de
la mutuelle
8§ Ootique :
| - L'orden:iance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de:
rééducations
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre 2 la feuille de scins
Dentaire : i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e 3
obligatoire avant le début de traitement |
La facture doit étre jointe a la feuille de soin< pour toute demande de remboursement !
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

H

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médean prescripteur et renouvelée tous les ~:

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.ccm
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection oe reonnes physiques 3 I'égard du tratement des donnéed

a Lafactere personnel

Declaration de vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

\ N9 w19-590723
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc C —

- E J 7 - |
= !/
® Maladie DDentaire DOpthue Oa
Cadre réservé a i’adhérent (e)
o i) e

O Actif

Nom & Prénom ; o

(W Pensionné(e) O Autre:

Bam. EARES .MM s \M\WQA_
Date de naissance : 4 /] { ’1 =1 ‘é‘ SsEes
Adresse i---Cap. ng ZONNERUL. Eﬁxﬂﬁkxxiginx ihwma&akug

TN&W?QQQ&% SLBBON e
L BeNARCTRIAC..

- Total des frais engagés : - hba).0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

G

) S‘.’

. o< <8
Datz ge consuitation : \- \ o
Nom et prénom du malade - -—f’a“
Lien de parenté : Lui-méme

VU he
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

! T ’ 1
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin |
Actes | Actes 2 Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
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EXECUTION DES ORDONNANCES 4 : i
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Cachet du Pharmacien

2 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

. ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cacheét et signature.du Daia Désignation des Montant i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. CHRAIBI Mohamed Chakib

CABINET D'OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE
ET DE CHIRURGIE MAXILLO - FACIALE
Angle Bd Abdelmoumen et

82, Rue Soumaya (Immeuble Renault)
3éme Etage - Casablanca
Tél.: 0522 2526 19/ 05 22 98 72 37

@/.I

4 PPV (DH) :
k -.-\

i gy Sylyiidl s gissll

5l — 0341 — LYY o) ol S5l
Gl g ax il

pgedl dg g ylh — s g ) (82

PPV:50DHQO
PER:06/2
LOT:J173

aglon da Rabat

\w.\mum\\mmum |

slah )\
05 22 25 26

/' l{.aao

Ppy nDH")L}
' PER 06/
0 LoT: ;
B(K, —— T
k_,{ / ﬂ a/l _-‘
6_/& g 2 S =
A t& C 4 M m “Cair EG\'PT BOTTU SA
vIrLL Ppc 119 DH 00
‘J

f.“" K ouwl

[ﬁ g

56430070




e PR e TSSO e S SRR A

Dr.CHRAIBI Mohamed Chakib i mpny Al yddl ygaL Sl
CABINET D’OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE i ool — 03Y1 — Y1 ) al sl
ET DE CHIRURGIE MAXILLO - FACIALE J—'J'” yaxr i
Angle Bd Abdelmoumen et ; ([T R PO )
82, Rue Soumaya (Immeuble Renault) u")'“': ,l‘ lf') J.i.hl-| + =R
3éme Etage - Casablanca sbiadl yll =3 kil — 4y, 8,lee
Tél.: 05 22 25 26 19 / 05 22 98 72 37 05 22 25 26 19 / 05 22 98 72 37: Uislg!

Casablanca, le : ..(09 | OA \ &Q‘" 3 ¢ sliadl

FACNRE W RENEARES  DOWANEY

— CoN\CcU\{A\CC?C\c\\ @El . ?)O o,0 0

— 2o Endnce | & Nase- iR e+ SO0 00

,)::2) %—@OJO 0

= Sk cond duds owny




Dr. CHRAIBI Mohamed Chakib ol gy Sl ylidl 1Ll

CABINET D'OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE 5 o — 0341 — LYY o) ol Bsle
ET DE CHIRURGIE MAXILLO - FACIALE sl g am il
Angle Bd Abdelmoumen et . fde & yld — Lo g ddiy (82
82, Rue Soumaya (Immeuble Renault) ‘-’:::: |..U1 & -u.h.H J"“" >
3éme Etage - Casablanca slad) )l — 3 ddll — 4y, 8l
Tél.: 0522 25 26 19/ 05 22 98 72 37 0522 2526 19 / 05 22 98 72 37: ulg!

Casablanca, le : O%\ 0A S M 3¢ elizdl Il
NLR A CALES QuaWA\ED
oA € Andan - (6 NAME

¢ Y S — he o Swead 8ok
4 P Vo = (® cely

no=R -

W ““,if:‘riqh e /m e

G
A;AU _X (\Q‘J ’W

\ Q’“@j

. CQL“U&L\ & ik /vﬁ\‘.gm(‘/tf‘

— bﬁ._t—-—-——

—_—

& LI 8o Gy | o8 2t 3¢ CCSU s

A bSUL“*& 7Y O 2151|p129EY

il & Eg" 20w lGlWl}' \



