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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
béducation :
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.
bntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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PRAS : Ce

Ne"MUPRAS Déclaration de Maladie
& @ Actions Sociales N2 P19- (048626

de Royal Alir Maroc

O Maladie (JDentaire (J)Optique ¢ (OAutres
Cadre péservg a l'adhérent (e) A N

Matricule :. ’7 ( ............................ Société : " .............................................

O Actif (O Pensionné(e) () AULPE feoeeeceeeeen e

Nom & Prénom : ﬂq‘lk /'/L(...’UKI ...... s 4 H M(/_D ....................................................

Nom et prénom du maladg

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......... :

1
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comuniql
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne
avoir pris connaissance de la clause relative a la prote
Fait @ ...

Signature de l'adhérent(e] :..............poyereeoerecmrnnn.n.

—— . ——

renseignemeots sous pli confidentiel 3 Eau.enunn du

Ty N

J
déclare




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signa d” Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesl:ant le Paigmgnt des Actes
NP K Hassan Important :
5 o : "'f - L gyl ,855:]) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Py Gl e X
i HaME 41,5 Y obb 3ls) i - De.nf.s Naturje des Ceefficient
4 DDam o oliyaa) N Traitées Soins
= P &1 _263
22 724 o= 24
- B /‘ = 11-;.1%?!)[ 'A“ ===
£] CCEFFICIENT
EXECUTION DES DRDDNNANCEQ’ & o : OES TRAVALK
e Date Métant delaF
BN G (SOOI + 1o > GV A | —
e VLY bLY o) B A 525140 MONTANTS
............................................. #gb; S DES SOINS
- > x - A —
......................................... Y ‘#\‘vft‘};):‘b
....................................................... Y b ————
bl DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES HERERLITEN
Cachet et signature du Dista Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J L DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé —e
du Praticien 1V des Honoraires gggggg?f ??Sggggg
P
...................... ? B MONTANTS
................................................... DES SO0INS
» (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
N e———
QL -




Docteur EZZAKI Hassan gua gl jgi=aall

Diplémé du Centre Hospitalier elanll ol 2l ol SAZESY) S5l m)a
Ibn Rochd de Casablaica :

L) ¥ . . g - . "
Ancien Interne de I'Hopital Mohammed V S B ks 1 1k Rl

»

et Service des Urgences Colaalall audy
¢ Médecine Générale alalt cudall
Dipléme en Echographie Gall asall » gl

4 74 —
== @esablanca, le: ...... } 5"@/ ................ o d el il

06 61.06.28.80 : J gemalt 05 22.71,05,39 ; gt = eliad! Jlall = dudipdl, (8 34 G © ) i ganall - slawi 7 L2 269
265. Bd. Lalla Asmaa - G 6 - Sidi Moumen Jdid - Casablanca - Tél.: 05 22.71.05.39 - GSM:: 06 61 ,O6 28.80




Ao do | j : .J |
1 i o
wy

6113 ol
COTAHE oS

8 compnmes Pellicylgg
| . PPy, 203.09 DH

001 030
G 160/12,5

| oo |

'\ 94 00 \



