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- RECOMMANDATIONS lmPOR:l'ANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Lecadre réservé & Fadhérent doit &tre dament renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de I3 maladie.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothases auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille d
s0ins.
Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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.
Optique :
" L'ordonnance du médecin Prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 2 Ia feuille de soins.,
Rééducation :

rééducations.
*  Pourle remboursement, I3 facture et le calendrier des séances effectudes sont  joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

£ im radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et AlLC:

* déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

‘ contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

b caractére personnel,
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pretjqu‘é en indiquant |3 nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains,

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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ENSEMBLE AL SERVICE DE LA SANTE

SUCCURSALE RABAT
1 RUE JAAFAR ASSADIQ
TEL: 0537673693

FAX: 0537673693

CLIENT
MR ACHOUR FARID

FACTURE NUMERO 6645
06/01/2020
P.U MONTANT
TE
DESIGNATIONS Q s SRR VT
PLAQUE DE PROLENE ETHICON 13CMX6CM 1 900,00 900,00
TOTAL HT 750,00
e TAXE 150,00
MONTANT TAXE
TOTAL TTC 900,00
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE NEUF CENT DIRHAMS PRO MAMEC
01, Rue Jaa
_REs. Akhdar
~ " AGRAL -

Tl ca4A CAY AN AT L) Can

C

PROMAMEC S.A au capital de : 39.737.600,00 DHS
Zone Industrielle commune Urbaine Lissasfa 2, chemin tertiaire 1077 Casablanca - Maroc

ISO 9001 V 2015
ISO 13485V 2016

1719 £97 6NA N1E72N Rail: rantartarf@nenmamar rom Site © wiaaw nrnmamer com
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Docteur BENABDERAZIK TAOUFIK & - TP : 25106963

. Médecin Specialiste IF - 34160021
Chirurgie vasculaire et viscérale CNSS 12917146

Angle Ammane et Yougoslavie = ¢ ICE : 001613498000097

Tél : 05-37-20.56-15 Date.... 2§/n/30&9
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Qté Nature de I'acte
Ode Nom du Patient Montant

TOTAL| 300,00
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Amrétée la présente facture & la somme de ‘\'m? ASa
....... AA. ‘do T,




MRt s A NDE DPACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

e A REMPLIR PAR L'ADHERENT _, PR
Matricule: __ &L9Y6 . e-mail Co.nlm,a‘a@lmt [Phones : 06399 FL0 03
Nom et Prénom de I'adhérent : _..A_ﬂ::l@ﬂ_mp___mm{ﬁ- ‘
CHEYL. ...

Nom et Prénom du bénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigné : F-RBCURCPE PR TR -

Estime que I'état de santé de Mite, Mme, M. Reo 0 B slaiy clv: >
Nécessite T (ANEeVVE AN om C LV (SO 1D
J

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient)

R 2

Une hospitalisation de (approximatif) ALAe. Aoan S /.

A (préciser I'établissement hospitalier) ....¢.Ls. s J €. <o  Co Rola,.l =,

STRICTEMENT dONFIDENTIEL £
Renseignements sur la nature de Iaffection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Rec.-.\all"/t‘ («e A S { Aol V-'bt(r q..a.v s.‘_.(& .

Coule oLl <. "-'é‘g.?._‘.,\}a
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Pr. M. 7. BENABDERRAZIK
. s Chirurgie Vasculaire et Viscérale —
Cachet, date et signature du praticien Clinique la Capitate .
46, Avenuelt
Tél.: 05:37 ° )
Ml - 100 03/8
A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS ]

Décision :

e

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve e droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casahlanca




