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

e

Conditiofis gérérales :

\

- Le cadre re2serve a l'adhérent doit étre doment renseigné 1

- Le cadre r&servé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie J

= Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

w L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

s Pourles 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 é&tre

jointes a I'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

|
s i, |

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 3 la feuille de soins. !
Dentaire : ‘
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est;L
obligatoire avant le début de traitement. \

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘
n La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: 1
|

)

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

: pec@mupras.com ‘

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees‘

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fal

-asablanca 20000 - Tel.: 05 2:

) 40 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

N~ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0049876

/ (J Autres
—— Cadre réservé a I'adhérent (e)
f{ I's Z/:lr ............. SOCKEEE : ...oveieinns & ..................... 4 j I

Matricule ............. <,

() Actif () Pensionné(e) () Autre
Nom & Prénom :............. ’\’\L\L—Bbsx&ﬁ waxxre
Date de naissance /14 K

Adresse :

() Dentaire () Optique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /LJ(D/,L\) .......
Nom et prénom du malade :....... V\HEB’ B/Tg ........ }7‘-" g;-

o= S NSRRI
Lien de parenté : @rLul m Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :....... £\ t;{:\.'\ (\U\J / .........................................
Affection longue durée ou chronique X ALD (] ALC Pathologle ............... oasmmn TR
En cas d'accident préciser les causes et curconstancae e oy ,f*:i...i{h

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, rnmrmjruqusr Ies fe se‘gnements "Sous phcoq‘[ije#{ﬁe\ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle : f

[l




‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; w

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
attestant le’Paiement des Actes |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilgin de 'ODF

___[:g§)22.:::t::_:::;: S Y I~ > |

Nature des |
Soins

Dents

SOINS DENTAIRES e
Traitées

Ceefficient ‘

EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ ‘ T{S'EﬂfiF:;'E-\JT | ‘
| } DES TRAVAUX
H S

Montant de la Facture

Cachet du LPIxar'macien | \

du F . Date ‘
ou du Foyrnisseur | [ |

11 B

] MONTANTS

DES SOINS ' \

?3(;{;' s AL R 0N

<Y {} INglostalosse. R ] | — |
fio? ’ B | DEBUT — |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et agn%uf‘e du
Laboratoire et du

adiologue '

Désignation des |

Date "
Ccefficients

Montant
des Honoraires

]

I I I F—
-
e

Cachet et signature
du Praticien

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre

{
1 Montant détaillé

|  Soins AM PC | IM

|

|
I—— |

IV | des Honoraires |

‘T.,

| | 1

D'EXECUTION

| FIN

D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE |

J ﬁyf W (Création, remont, adjonction)
D (—’——) G ‘
7 v =
. V) ¢ ‘
3 | 8 i
L 7 L =

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

S
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— |
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Cabinet waliol 8alac

de N logi :

' e Neurologie wlnaclig Eloall
Dr Adil ARAQIFHOUSSAINI (ECSTEITE S | . S ) Jale ~a
Neurologue '
Electro-encéphalogranwne ( EEG ) S .
Vidéo EEG L Ol ) £ loadd aJdls i Sl akausiit
Electro-Neuro-Myogramane ( EMG ) VT TP PR T T I PP N ]
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Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 2™ étage- Maarif- Casablanca

Tel/Fax : 0522 25 0202 / 05222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721
Emall : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma
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casablanca le ;: 02/10/2023
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