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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le 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 4 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

}XMaladie

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0047786

~MUPRAS

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

(J Dentaire (O Autres
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Date de naissance ...............io.. ). /».)a ....... dJi'\ .......................................................................
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : .. [3 D/Ava ......................
" N D

Nom et prénom du malade : ... Z\A&LL(\\( ..... SZ?_..\.-...‘:...:\,
Lien de parenté : (J Luiméme (O conjoint (O Enfant

s

s SN .L_v_.-_x__"x_:L._;;.(gf.-;j___.;'r:g_z-_.g.- _________________________________

Nature de la maladie :......!
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En cas d'accident préciser lgs

Dans le cas ou la maladie aurait ca re conﬁdanuel commumquer lep renseigrfements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. . 2 ‘
” ‘.Jr.. /I]

vy

—

J'atteste sur I'honneur I'ex ctm.lde‘ies renseignements poies sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connal,ssance deja :Eaps g s donrges personnelles.
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Signature de tadhérem:[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture
N o i——r{

‘ ou du Fourpisseur

9. 9

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Gistn Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Diplome en procréation D I. M aj [ d BE NJ ELLOUN

médicale assistée (PMA)

PARIS Gynécologue Obstétricien

Dipléme en chirurgie

coelioscopique ;
de I'Université Victor Casablanca, le -
Segaien - Bordeaux

Nom et Prénom: - i M\ L (L & 0 0
Ex Médecin
Chef de la maternité

de I'Hapital Hassan Il ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

Ancien Spécialiste Grossesse mono feetale évolutive
Attaché a la maternité Activité cardiaque positive ;
Universitaire Fréquence cardiaque : 143b/mn
Souissi - Rabat Mouvements foetaux présents

Biométrie :
- le diametre bipariétal »42mm
Accouchement - la longueur fémorale :28 mm
Poids feetal de 240g ;
Liquide amniotique de.quantité normale
Placenta antérieur bas inséré

Chirurgie gynécologique
et mammaire

Infertilité du couple CONCLUS[ON T L
Gro‘ss'ei_sse mono foetale évolutive de 18semaines
Cancéologie d'aménorrhée

Maladie du sein )
Ménopause
Infection Sexuellement L o . Nom et signature du prescripteur :
Transmissible (IST) i l‘ : "‘\
Echographie : -ai

Colposcopie | ey T
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Dr. Majid BENJELLOUN

~ médicale assistée (PMA)

Hos Gynécol()gu'e Obstétricien

Diplome en chirurgie

coelioscopique

de 'Université Victor ‘ Casablanca, le 25> o b q Q(Z O

Segaien - Bordeaux

Nom et Prénom :
Ex Médecin

Chef de la maternité NOTE D,HONORAlRE
de 'Hépital Hassan II

Ancien Spécialiste . -
Je soussignée certifie DOCTEUR MAJID BENJELLOUN

Attaché a la maternité

Universitaire Avoir encaissée de Mme MSELLEK HAJAR
Souissi - Rabat

La somme de trois cents dirhams pbur consultation
Accouchement
Chirurgie gynécologique ~ Ce présent certificat est délivré a I'intéressée pour faire
et mammaire Valoir ce que de droit.
Infertilité du couple
Cancéologie
Maladie du sein
Ménopause
Infection Sexuellement Nom et signature du prescripteur :
Transmissible (IST)

Echographie

Colposcopie
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