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

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 3 la feuille de
S0iNns.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie 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 medicale 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 l'opticien sont a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :
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 étre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois.

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

Adhésion et changement de statut _ :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnges
"actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
gy e NQ P19- 0030736

de Royal Air Maroc /\
(JMaladie (JDentaire

Cadre réserve a lI'adhérent (e)

Matricule :.... 2/’1?3- ..................... w— Société : .. /71.7/4/./%(7 ,,,,, P i o P X R
(O Actif & Pensionné(e) E) AUt s sesasiasasen: -
Nom & Prénom :..... /‘gK}’_‘VO/Q""/’(ﬁ‘:ﬁ"Z/Z ............ e T T R T
Date de naissance ........ ./fh_(; sl QJZ, ...... T T TI—————

LI

(J)Optique ~ [JAutres

Cadre réservé au Médecin W

TR Al ,
gpecialiste en Oncologie Medica
o INP 1091 1131532

asablan<?

Cachet du médecin :
Centre AlKindy - C

Date de consultation: ............. v A 7 S )
Nom et prénom du malade : ...... :\K?‘lg‘ ........ ¥ e iyt V", (LA

Lien de parenté : (J Luirmeme

Nature de la maladie ABV’ ............ \

En cas d'accident préciser les causes et c:lrconstance$ &,,\

' \ H
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com muﬁ G‘IE"“rES ren gg'ﬁjmcum 'éﬁ\ruid*mle\ a |:3ﬂ£ntmn du
médecin conseil de la Mutuelle sﬂ

7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensengnement.s por'teé s'mrqs? B, de;j_atlon Je déclare
avoir pris connaissan 5de la clause relative a la protection des dognées’per: :
Faita: Ca . ro. ba/caitley............. | S e e SR
Signature de I'adhérent{e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseuf.—

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date s
Ceefficients

des Honoraires

Montant

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le pratici®n est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

| Nature des

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

00 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

i) - Al LS Sl - 5y il eladY) - alill p LU elelY) 23l

INPE : 091131532 QL )
Se—
CASABLANCA, LE. &7 [ . | o] ¢
‘ 0911315

32
Ol dam ) 3800 |lw .,..\ L \(_\/2‘ T

Docteur Said TACHFINE I =\ :

Al 3 pally Z3kall 8 Aladl 1) & (_,
ONCOLOGUE MEDICAL : \e AL

<
W\
X
¥
PN
A
!
0

Secrétanat Consuftation Médicale ~ +212 520 4% /2 07
Service Prise en charge el Devis 2125204872104




