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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigng,
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dd
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &trg
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.cam

adhesion@mupras.com

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

-aractére personnel.

JPRAS : Centre Allai Ben Abdellah - B2

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél: 05 22 2 27
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Déclaration de Maladie
N° P19-0039021

D Optique

“MUPRAS

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

® Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :... 26-5..1 ............................ Société? ............ ’QM ..........................................
O Actif

O Dentaire
\l 7 (&) ,‘

Cadre réservé au Médecin . —

Cachet du médecin :

Date de consultation : J@'//\ ..... A d‘ﬁxuﬂ,ﬁa .....

Nom et prénom du malade : . ) _Q,,L 'L_[,{ (-M MLWH ______ Age:..f’fﬂ‘ ..........
[B\ LuiFméme — O Conjoint J
u%&\,mﬂym_mﬁw e

En cas d'accident préciserlies causes et cu‘conéta“ﬁ‘s%{ M U___,,_....f-"

—— e é
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, {;om |q\er‘ les rense:gnemenijm plg

1

E

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

confidentiel & I'attention dy

meédecin conseil de la Mutuelle. t

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseignaments ortés sur la présente dec:laratlun Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlon r]rE__[es

Faita:...£=77 /‘(i f _

Signature de I'adhérent(e] : / 2 IR SN i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pgiement des Actes

B

C’Q

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
e (ST Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur L_;,)
o./) \‘1‘ 7 (e &
- Eeﬁ“ A5
(\ e o klnfad
“f\(’-‘ 2 T
(:\'7\
? \.x\ .....................
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat 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 1M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
D |
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o tricient
Traitées Soins |
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
3! | |
2 1‘5.' |
S \ > ‘.. i
e R NOM MONTANTS
e G2 DES SOINS
¥) N8 [ =S
D€E<—T1T—>GC :
D | 26 i DEBUT 1
T ™ ' DEXECUTION
4 7 ¥ ‘3_\‘- \
i
B /
FIN
D'EXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——— =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
DATE DE "
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




jle 9554 Doss P9 -op33021
CABINET DPALLERGOLOGIE ET DE PNEUMQLOGIE /

Docteur EL MAHI Mohamed = e ﬂ—\Lo-" Jg_‘_‘_.__m"
Ex-Médecin-Chef des Services de : -
La H (i ,._.q..Jl | Al Ll (AW
Pneumophtisiclogie de Casablanca (BMSO) e S g o)
Spécialiste des Maladies du Poumon Sl o il Slganlt B 51 &
Appareil Respiratoire - Tuberculose (aall) il ol fl
Maladies Allergiques (Asthme) l| l.",u_sn...gb._] el I ¢ 3LJ
Dipldme National Frangais de Pneumophtisiologie uL- i L)"'f“ u" ol lul ) er'J

Dipléme d'Allergologie et d'Immunologie Clinique

: 5 WSH.» e e bl sl
Tests d'Allergie Radiologie - Fibroscopie it & i L
Exploration Fonctionnelle Respiratoire «._r““:” Sl ._f“'u"}“ Sl \
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