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

Conditions générales : 1

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

®»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment4a nature de la maladie.

=  Lavalidité 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, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en sére

s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0oins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sant a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |a radiocaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ,

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et csrcTstance%s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnhdemf cnmmunﬁ*n&ej 6%% 4 LHS pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

w

mois.
”

Adresses Mails utiles W

0 Reclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes ph

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FRIEE oo v g L8t vicason  — e
Signature de 'adhérent(e] :




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nalure des soins.

Veuillez fournir une facture

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

;

Debut d'execution

!

Fin d'execution

D

“ODF.

Determlnatlon du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
00000000 00000000 _
00000000 I 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

|

Date du devis

!

Fin d'execution

e

i

VOLET ADHERENT

=

|

pecLARATIONN ( P 14 / (,j O 3 99 ( El ‘% :

Date de Dépot

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Duree de validite de cette feuille est de (3) trois mois

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

-

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

[PM/OO

RATE DE DEPOT
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Fonction ...

Mail ...

MEPECIN

Prénom du patient _. MW ELP22p0
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Adhérent [C]  Conjoint a

Enfant []

AQe

e ANPL T

Date 1ere visite .

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances-

Nature des-actes

Nbre de Coefficient

Montant détaillé des

S I

honoraires =y

PHARMACIE

Montant de la facture

NS5

Lo

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date. .. ...
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

AUNILIAIRES MEBICAUZL Date
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM v Honoraires

238Y .o




k-

Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 04/02/2020

" * Mme El. AZRAK Amina A

g - )
( A3 ;\)xu )+ (",QUX\ =
LEVOTHYROX 87.5 ug par jour soit :
Lévothyrox 50 pg : 1 comprimé + Lévothyrox 25 pg : 1 comprimé et 1/2 le matin a jeun (pendant 03
mois)’ e
Metformine Win 500 MG

1 comprimé le soir pendant 07 jours puis 1 comprimé matin et 1 comprimé le soir au milieu ou apres repas
(pendant 03 mois)

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr- Teél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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