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

~

Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  gncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

® | esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®=  un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Ia mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois.
=

Adresses Mails utiles
Réclamation

(=]

contact@mupras.com
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

o

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alla

Casablanca

Ben Abdellah - 6éme ge Angle Rue Mohamed Fakir e al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

20000 Te 0522204545 (LG) -Fax :0522227 WWW. mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

@-Maladie O Dentaire

Cadre réservé al’ adherent (e)

Llbsz

N9 w21-805451

O Optique OAutres

- Société : /2—“57w%p /40‘\ jZM&C—

[0 Ppensionné(e) O Autre ;-

Date de naissance 3 4ﬁi5

Adres QQGQ.\MM‘ B l

Matricule ;-

(4. Actif

Nom & Prénom ;-

A

—
= ) C
Tél. - 06;1_3.2;'—}§09) Total des frais engages : «ww: Xic L«) . Dhs)
Cadre réservé au Médecin ~
.// \\
Cachet du médecin : Mk

Date de consultation : /"ii “:.: .)<

Nom et prénom du malade ;- MESALY i g'é ﬁ Aw AE ot
Lien de parenté : & Lui-méme » o st Enfant
Nature de la maladie : LN = W't Y eta n WY'e

@_Mq. -

H. E‘%FR’;‘J
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En cas d'accident préciser les causes et curconsténcﬁ
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, nbmmunluuer lﬁs tﬁﬁsf@t@%@mn 81 4 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignérﬁents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cognalssance dela clause{:elatwe a la protection des données personnelles

Fait a —_— Le: %S
Signature de I'adhérent(e) &
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachét et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Cceefficient des Honoraires attestant |8 Paiement des Actes
e FiVFira Important :
: Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, aimsi que le bilan de It JOF
_'_—r;’-:f-'-‘:"‘
3 0 ]
gn;s Natul_‘e - Ccefficient INP: L1 | | l
Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES B
DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien 1%
\1»- Date Montant de la Facture
ou du Fourmg
MONTANTS
DES SOINS %J
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
—_—
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Cr‘eauon remont, ad}onctmn]
nNe herapeutique, necessaire a la profes:
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE DERMATOLOGIE adall alyol dalue

Dr. Wafaa LABBARDI clag (sayud aygisall
Lauréate de la faculeté de Médecine
de casablanca A\ pliagdl Jally qalall 4408 Ay &
(A

Ancienne Interne au CHU Casablanca pliagdl A aalal il A e
- Maladies de la peau, cheveux et ongles
- Dermatologie-Vénérologie HEY) 3 2l calpd ”‘l", : "“n U:, g: -
, Dermatolog!e-AIIergo}ogie c” JUkd) xie dgalad unlj:‘ﬂ
- Dermatologie Pédiatrique =) o) dpuboa
- Dermatologie Esthétique - Laser ";) Sl Ml - luaadl all L
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