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

-

Conditions générales :

® e cadre réservé A adhérent doit étre ddment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous ies actes effectués en série.

" £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre A la feuille dé
soins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 '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 :

¥ . Uerdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Reééducation :

®*  Uentente 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 effectuées sont a joindre i la feuille dtl: s0ins,

Dentaire :

& En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

v,

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

. contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatve 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
L3

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Cachet du médecin :

¥ Conjoint O Enfant

Lien de parenté : O Lui-meme
Nature de la maladie : ity ({O
En cas d'accident préciser les causes rcohg_,fa es qu"si

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére mnfndem-p ww&ﬁ»&f I@! ‘.-.{?.-.;,_!ti;%is nfidertiel 3 attention du

€

médecin conseil de la Mutuelle = _"!

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseigne z‘ms1 Mulrﬁa f)}esen!& %I
avoir pris chsance de la clause relative a éfotectuon des données personhette
Fait & : &7 N 8 *Afﬂq% g?
Signature de I'Idhdrent{e] = ' joik §_¢ %, 5 |

RN E N

7

ration. Je déclare

XA

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-619362
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CLINIQUE AR-RAZI

ORDONNANCE

* ANESTHESIE
REANIMATION

* ONCOLOGIE

* RADIOTHERAPIE

* CARDIOLOGIE &/\% ({\

* CHIRURGIE

* GYNECOLOGIE ﬁ?\)

* PEDIATRIE

* MEDECINE

* RADIOLOGIE

Y~}
N° 10, Hay Anas 3, Route Ain Chkef - FES * Tél : 05 35 96 88 88 / 05 35 96 88 89 - Fax : 05 35 96 86 49
GSM: 06 614576 50 - 06 61 46 76 98 » E-mail : cliniquearrazi@gmail.com







a%e METKY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Suualcs
de Royal Air Maroc

Le 061 Q1 1202 A

A REMPLIR PAR L’ ADHERENT
Matricule : /M aZ/O ................. e-mail ;@A .axd. oﬂ Jo( @IW hones : . b 63%1:F6

NometPrénomdeladhérent :  AMHQA AN (. NANESS |

Nom et Prénomdu bénéficiaire :
~\ A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

£
Je soussigné :...............k...
Estlmequeletatdesanteqmie fme, M O VT . T . ——
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Nécessite .. l# g k
Un actecotealan encl ture (p ‘clser le coefficient)

Une hospitalisation de (approXimatif) ... i eV TS .
A (préciser ['établissement ROSPItALIEr) ..o T A

STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I tign du médegin conseil
de la MUPRAS): ¢

Cachet,dateetsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

N .B. cette demande d’ accord prealabie d0|t étre adressee mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 48, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca

s
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LINIQUE AR-RAZ|

DATE:  03/05/2021

: NOTE D'HONORAIRE -

Nom Médecin : Pr. PR BOUTAYEB

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tel: 06.61.48.00.22
Specialité : TRAUMATOLOGUE N°® C.N.S.S. :
LF.: Taxe Prof. : l.LE 2

N° Facture : N° Dossier : X1E035720 ‘

Patient : AMRANI HANANE

Montant honoraire : 350.00 ‘

I.F : 15185471 - Patente : 13070722 - CNSS : 9949423 ICE : 001632807000032

N° 10, Hay Anas 3, Route Ain Chkef - FES « Tél : 05 35 94 88 88 / 05 35 96 88 89 - Fax : 05 35 96 86 49
GSM : 06 614576 50-06 614676 98 « E-mail : cliniquearrazi@gmail.com




