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

=~ s

Conditions géné‘raies :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. ’

®»  |e cadre réserv& au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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.

= Unpli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du rnedecm prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= Laradio-aprés s&us est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles

0 ° Reéclamation : contact@mupras.com

O

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS \

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? P19- 0007981
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En cas d'accident préciser les causes et circbnstances :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi uue le bilan de 'ODF
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Dr BENKIRANE Hind
Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
PIU de traumatologie du sport et

de podologie
CASABLANCA LE: 17/05/2023
Mr/Mme/Mlle Mme CHRAIBI Ewa Maria
Facture N°: 23742023
~ Désignation Montant
Consultation 300,00
Arrétée la présente Facture ala somme de: total 300,00

Trois Cent dirhams

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, pres de la polyclinique CNSS, Hay
Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email :hbenkirane@yahoo.fr
INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE : 001636477000076 CNSS
8022494




