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

;onditions générales :

' Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 2 la feuille de
sains.

harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

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

lééducation :

- 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 effectuges sont a joindre & la feuille de soins.

Jentaire :
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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
i MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

caractére personnel,

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Fh:r Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax: 05 2 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecﬁ

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ... -0/
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'C
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Docteur DKHISSY Farida
Médecine Générale*
ECHOGRAPHIE .
Gynéco-Abdomen
OSTEOPATHIE
Diabétologie
Diplomée de la Faculté de Médecine
de Montpellier
Diplomée en Médecine du Travail (Rennes)
Diplomée en Métrologie (Amiens)

£)<

iyt gunigll dygitysl
,:al.q.“ \_,..L-J]

Skl u."'-’“ﬂ‘
§ Sl )
/
&5 o SRS o>

Tl dﬁ;L.;;.,JlJ.\.uw'

Casablanca, le .. 27 Y\ |

0522 71 61 91: Gistgh sl dlylall = o ga ot — 1 bt — 2 50— Tp =55 — 31 1 daowa 5L — 8,12l
Attacharouk, Bd Med Zafzaf - TR 5 - Sect. 1 - Imm. 2 - Ter Etage - Sidi Moumen - Casablanca - Tél. : 05 22 71 61 91




ot 48848 ™

PER: 02721

Distrfigge sous hience 1 I
par IROPHAN PPY:
21, rue OMQudaya A 60DH10
(wu!uwm oo 5

i[ﬂ%{i 70;@@ \
a Bouskoura
e e
PP'V 3010 DHS

LF’V ZODHOL

PER:10/22
LOT: 12487




