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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie:

=  Lavalidité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 rembaoursement.

= 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 l'opticien sont & joindre & 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 & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur Ia feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médeci;'l prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=}

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
1 Pré 2
& & Actions Sociales N° M21- 040998

de Royal Air Maroc

BMaladie ODentaire~ " Ooptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :........cA... L o (I Société : .....cceuennes /)fi"/q? ...........................................

O Actif

- [:] Conjoint

2 h, QAU
11 &J.,\ f‘-.

En cas d‘accudennpneclser\fes causes 6t cmconstanb

Lur-mér-né v

\ C. 4
Dans le cas ou la maladie aurait un caract.ere eonfn:lent:el mmmun.quwm neqségdemen!:s sous pli conﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de laMutuelle; * S 5.3 : BTN -

~ -

2 ,;;g J
oTO" s

J'atteste sur I'honneur Iexactltude des r‘ensmgnemencﬁ pnr'r,es surla, présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssance de la_clayse relat e a la pratection des,dmnees personnelles O

Faita:. ... g & A/b <& «# 4. /.0 3 /Z_«Z]
Signature de I'a erent(e] ..........................................




.g..
J
uJ

\-‘\
Natures des Naomt Mont
A \ ote 3 lonoraires ttactan = TR pp———— At
ACLes Actg ent € ionoraires testa e Falement des ACU

EXECUTION DES OR

Date

Cachet du Pharmacien
J du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signiie ©° Bats Désignation des | Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients I des Honoraires
|
il e e S
| 1
-t
i3} R
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS E

IONORAIRES

Important : =
grapnies en cas ge protheses ou Jge raitement ca = [}
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o jqiont
Traitées ‘ Soins
\
| CCEFFICENT |
« DES TRAVAUX |
t —
T
MONTANTS ( l
| DESSONS | |
\
: DEBUT ‘
— D'EXECUTION
| - — —
| FIN
D’EXECUTION |
- — -
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
H
) E“ MONTANTS
DES SOINS ‘

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

. i .
DATE DE
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-

P v
Docteur Saad SOULAMI o, AL daw ygisa
Professeur de Cardiologie Pl y Sl b cdadl AdSs sk 3500
Spécialiste des maladies du Cceur et des vaisseaux Lgel due gV o LAl ol pal 2 uoliais]
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris ol ol Al o )5

OlI¥L pbsadl 5 saualls Al q‘-‘{ﬁ

ﬁh{l{ppler Couleur - Holter
£tient .L@?_ _/—_{_i__/g/_\_‘?& _ _ Casablanca, le {_U_ 1 J_J_LH_ZQZS =

rraitement de :

/ iraiteinent de_ " Trois (€2) Mois
1 % Trois {03) Mois

bl Hll = (HuslEsiaasy w)y3) Sl Lalaias 4335356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1*" étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél:0522221884 /06 62 88 9091 - Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922




\ PP 138DH
PEt ptJ 2
. :

pPPV:138DH10
PER:11/25
LOT: L3803 /

| e — ]
n 1 19 H1@&
» E /2
o &6




