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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour Jes 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.

= 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

& caractére personnel.
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’ Actions Sociales

de Royal Air Maroc Ng P19- 065142

(JMaladie @bentaire _ . (JOptique OAutres
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan e/a clause relative a la protection des donnees p unnell ’
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0 OCENTRE DENTAIRE ENNAJI

DR ENNAIJI ABDELKEBIR

Chirurgien dentiste

Laureat de la faculté de Medcine dentaire
De Rabat

Ex Medecin dentiste des forces auxiliare
De rabat

ICE: 003147916000093
INPE: 074199498

IF: 52656079
N°DE PATENTE : 92103433

Marrakech : Le 06/03/24
Facture :
18/0/324

Recu la somme de 6900 dh pour soins dentaires .

De_ Mr abdellatif zerrai
Montant_payé :six miille nuef cents dirhanis
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Chart No: \
Name :abdelutif zarrai " 2021-03-06 13: 11
Sex:M Age:
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Clinic Name:

Address:

Atlending doctor: Dr eNNAJI
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Dr Abdelkebir ENNAJI
zarrai abdellatif 19/12/2023
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CENTRE DENTAIRE ENNAJI

DR ENNAJI ABDELKEBIR

Chirurgien dentiste

Laureat de la faculté de Medcine dentaire |
De Rabat |
Ex Medecin dentiste des forces auxiliare '
De Rabat

Marrakech 19/12/24

Compte rendu_de la_radio panoramique de Mr
abdellatif zarrai .

Sinus d’aspect normal .

ATM d’aspect normal.

Lyse osseuse modéreé geniraliseé.
Restauration dentaires multiplies

Absence de 15+17+24+25+26+37+45+46

Massira 1C ,Av alkantra ,centre d’affaire almassira,1* etage
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0 OCENTRE DENTAIRE ENNAJI .
DR ENNAJI ABDELKEBIR

Chirurgien dentiste

Laureat de la faculté de Medcine dentaire

De Rabat

Ex Medecin dentiste des forces auxiliare

De rabat

ICE: 003147916000093
INPE: 074199498

IF: 52656079
N°DE PATENTE : 92103433

Marrakech : Le 19/12/23
Facture :

Recu la somme de 200dh pour une radio panoramique

De_Mr abdellatif zerrai

Massira 1C ,Av alkantra ,centre d’affaire almassira,1‘" etage
NO6
0524342423/0666665404



