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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0iNs

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la 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-apres 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 medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS :

Centre Al tier de 'Horloge

PR4FRO5/V2/20-102023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N° 0034084

(J Optique (J Autres

- MUPRAS
8 Mutuelle de Prévoyance

® & d’Actions Sociales
@ de Royal Air Maroc

() Maladie (J Dentaire

Cadr‘e reserve a I'adhérent (e)

Matricule :.... 2. .22 L\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SomugEs SOCIELE @ .ivniiinn D\ ﬁ N\

C] Actif O Pensionne(e) (J Autre :

Nom & Prénom :....... QNOU%\I\I H%BL L‘X A L.‘ L ...........
Date de FRISSHNGCE fi.alayily s sy o s eiivsssssavas i

Adresse ........ C—! SSPISPQ ....... 15 EL\&&U Z ﬁﬂlﬂ LNQS ................

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des\Honoraires

Cachet et signature éMédecin
attestant le Paie

des Actes

=200,

EXECUTION DES onnomwcas.

Date

S
We la Facture
.’\\ PP

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Caclfet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

:
|

=
.

)

]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| e praticien est prié de préciser la dent traitée, |'s pratique diquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES p : Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFI
— DES TRAVAUX

CIENT

MONTANTS
DES SOINS

|
‘ |
= = ' DEBUT
[OXR S D'EXECUTION
-/ 1 > — S —
Iy
B = =
' ! FIN
| | D'EXECUTION |
| | ‘
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

erapeutique

[Cr‘eatnon remont, EIdjOl'ICtIEIFI]

ap

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




;3

)

Docteur HARFAOUI Abdennaceur aidi das Soldy> jeiSull
Professeur sl
Chirurgie Traumatologique - Orthopédique Juolall g plladl domlp
L]

Casablanca, le /U\QZ«Z&C%A elagdl lall

Q%QMW@&M @

T [fn

22, rue Jalal Eddine Assayouti, Place des Iris - 20100 Casablanca - Maroc - 1.C.E :001715826000092
Tél.:05 22 945 945 - GSM : 06 61 505 412 - E-mail :naceurharfaoui@gmail.com






