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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 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 a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

—

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah Quartier de I'Horloge

20000

corr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

r

UMaladie

O Actif

Tél.:

Cadre réservé a I'adhérent [e) Z ——
Matricule ....... QO"ggb .............. Société : ............. (ﬁ{\/\ ,,,,,,,,,,,,,, 3-0. 2. =07 T

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M20- 0008742

ODentaire Uoptique OAutres

Q AUEPE S cvvinssniaia

medecin col

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Cadre réservé au Médecin “

nseil de la Mutuelle. J

J'atteste

sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclar
-

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ] WUPRAS [P 17/ 1063203 ][ DATE DE DEPOT ]

- , — —— . V[uluu-.\lk de Pns\n\.mu .................. / /201
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. R %, dedR n‘\-lliin:\‘-l z lhllﬂrér ................
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature - A REMPUR PAR LADHERENT | Mle &ﬂ\% &
SOINS DENTAIRES Traitées AeE SIS Coefficient _—_

‘ Coefficient Nom & Prenom.,,,ﬁ_W V,é/
: des travaux 5 I
e oo Y2 7

MBI o S s

ME@E@ Prénom du patient _ (P-D A <O \D Te\ q-yk

e e e B Adherer‘(ﬁ/éonjomtﬁ/Enfaﬂ AGE oo Dateok, /f,?, b

Nature\de Ja’'maladie,”” | i Date 1ére visite

Fin d'execution ) DALQ/)Q:[:\ lD

U

Montant des soins

|

I

D

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF. Determmatlon du coefficient Coefficient
Protheses dentaires masticatoire des travaux
1 21 H
25533412 21433552 S Nature des actes Nbre de Coefficient [ Montant détaillé des
5 00000000 00000000 & P i honoraires
00000000 | 00000000 sk o C-| D, S 2 e
35533411 11433553 S R ESN
Création, Remont, adjonction i : A
Fo(nc::onnek thérapeutique, necessa!reja la prmessw)on i du dEVIs PH A R M @l][E Date b iﬂi’w W
[: Montant de la facture
Fin d'execution }% u o W] \:.
U N
C__ ) N Iz
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date.....
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
VOLET ADHERENT | NOM & e Mle E\F ,
UPRAS :
pecLarationne (P17 / (| ) 6 3 203 e | AUXIUAIRES MEDIGAUX | Date..oooooooooo
Date de Dépét Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des
AM PC IM IV Honoraires
Durée 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




Docteur. BENABBES TAARJI F.2

Endocrinologue - Diabétologue
Spécialiste en'Diabétologie - Cholestérol
Traitement de |'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Sterilité
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Diplémée de |'Université Réné Descartes Paris V

ORDONNANCE

Casablanca, le : _p4/12/2020 ..

BAKDID THAMI
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+ Lantus solostar 100u/ml _
12 UT MATIN AVT REP 3 MOIS Lo

AT <
. Glynorm1 mg
1 COMP MIDI 1 COMP LE SQ[R AVT REP 3 MOIS
25 AOFS Lt
1 « EPYCA75mg

1 COMP X 2 PAR JOUR AP REP X 3 MOIS

%OY:?) + Dermofix 2% (i b e
2APP /J ;

%th-/'%ermoﬁx 2% Pwo\u \ & A

O 2APP/J
B9
9/ « Mycoflu 150 mg

/1GELISEMAINE4 %/\ \
M2 X 588 o

Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1% Etage (& gauche)
' Hay Hassani - Casablanca
Tel.: 0622 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@*
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