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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.

tique :

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

éducation :

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 & la feuille de soins.
ntaire :

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-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

UPRAS :C

lal Ben Abdella
78 18 - www.mupras

rtier de I'Horloge

MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

N®P13- 054944

(3Maladie (OJDentaire ()Optique Py 2 [ “OAutres
Cadre réservé 3 I'adhérent (e) i £
Matricule :.......... .:.4{) ........................
O Actif @ Pens onne[e]

Nom & Prénom :.....7". “ £

Date de naissance :...(; .,./.'l.,,..,,xfl.;..' ......... Zl;

Adresse ... (5. \>Lh Ay 33,1 ....... . - ‘a...L...v..L ..... LAM...... L, L.,.\-...L...L_ .0
‘ \ &
_____________________________ (—'ﬂ>““?2“f“’~’f
.,.f;,‘. .. Total des frais engagés : _lSL/Lu ....................... Dhs
J
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : l{;/'l‘

Nom et prénom du malade : ... C

4&&,&“@,’(_\ ........ Age:...‘.f,..x....*’."f‘:-:)
Lien de parenté : .\Lm -méme E) Coniomt o

__ . @ Enfant
Nature de la maladie:........................ S S }/‘[\7 ......... r{é‘\“; ........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances )

o et A
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commurkguer les renseignemen\:s sous pli conﬁgennel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. I _ J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘ensmgnqments kauG uskut:t lhcléFEtiUH! Je déclare

avoir prls connaissance de la clause relative a la pr
........ CASAR LA N
Signature de I'adhérent(e] :




e,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indaPiant la nature des sains
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
,,,,,,,,,,, \.\u L C SN ORSOPRRRRIVPRUION ISRNIDRY N U . T Important :
u\:ﬂ\ o e orn. . T | J&,\)at . C{ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
T ————— . — vbransrbrrany b s sonsassestasssrranrrrfuansnns assmsreresssssscassiaenpanes SOINS DENTA'RES Dents [ Nature des | CCBHICIEnt
.......................................................................................... Traltees SOInE
== S G e -
) ' CCEFFICIENT
‘ EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien g e
: Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur i
‘ e 1 D = T =
Gl RO - ' MONTANTS |
L T (R — . % ' ' DES SOINS
f —~ — [ [ —
B e " - ! Jl
; oo s _/ ) -'_.' -: ! | | [E——
| A > (% ' [ DEBUT \
—\ L ‘5}_ ‘\q" 2 . =CLITION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s B | | CREELE |
Cachet et signature du Biséa Désignation des Montant 2 ‘," 2 |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B : ! B -
L. (T e R L Ry ! ! | FIN
_____________________________________________________________ ' ' D'EXECUTION |
|
"""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 26533412 | 2143355 | e —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e 1
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires R e
____________________ Fal 0 MONTANTS |
..................... () o L s DES SOINS ‘(
6ns & | B [Création, remont, adjonction) I
"""""""""""" 7 (1 2 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|




Dr TAHRI CHAFIQ : il g ymiall jgicall

Tu

Dipléme Universitaire Diabétologie - Bordeaux (France) (Ld)3) 33)80 - &y5udl el Pl RRETEFINE
Dipléme Universitaire de Nutrition & Diététique Médicale \ 6 (Lii3) 9355 - duhll duasdl 5 Ll § ol pshd
Dipléme Universitaire Gynécologie Médicale Suivie de Grossesse Jasdl g slucl) 5l,al RRELEIVE
Dipléme Universitaire Gériatrie du - Bordeaux (France) (L)) 99y90 - dogoucddl 9 il \pb{l 3 el asho
Stérilité du couple - Bordeaux (France) (Ls)8) 939 - gyl dis pdsl]
Echographie - ECG Shally pasdll - ddl (3L SJ1 dasll

Casablanca, le : jbl /M ' \O t‘]\? vt @ elad! Sl

el s rod Wt

A \JM%A?V“YV QTQ}(\AQ :

. A . AsTE UK
U et sy AT v ’Pa.vﬂ; e_‘/l:f_“l,o a_ bw;ti\n*' P 5 {E

0666 89 87 16 :Jgazbl - 0522 93 34 18 :,uSWI - 0522 93 34 27 :ily)l - cLawdl Hll - A4V - Jo¥1 Golhal) Caud olg gL 379
379, Bd. Oued Tensift 1°" étage - El Oulfa - Casablanca - Tél.: 0522 93 34 27 - Fax : 0522 93 34 18 - Gsm : 0666 89 87 16
e ————————




