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

)

nditions générales :
Le Gad% réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 orthopédiques 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 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 & 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
n L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la p 1 des persannes physiques a |'égard du traitement des

a caractere personne

MUPRAS
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=AI~MUPRAS Déclaration de Maladie
04 3747

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales NQ M 2 1 -
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire

Cadre réserve a lI'adhérent (e)

Matricule :...... 4.2;3‘/ ......................... Sociéte :

O Actif O Pensionng(e])

bdolteacte

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : [:] Lw-mﬁme
Nature de la maladie : ...../....» = (4 l ey

En cas d'accident preéciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensejgnements sous pli confidentiel

meédecin conseil de la Mutuelle

a l'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Faita ... &)SARLAN A Le:

avoir pris connaissance de.Ja-ciatse relative a laspratection des-donneges p) ﬁrsonneues

Signature de l'adhérent[e] P
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EXECUTION DES ORDONNANCES : =

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture
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| T ANALYSES-RADIOGRAPHIES T REYs | DBECUTON

Cachet et signature du | Date | Désignation des | Montant
& ‘

Laboratoire et du Radiologue } \ Ccefficients ‘ des Honoraires
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0.DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
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el is AUXILIAIRES MEDICAUX
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- 777} Montant détaillé |
Soins | AM PC | IM | 1V | desHonoraires | o
L ——— '___r_ —r e *.
R |

!

f

|

|

{

........ i | ‘

; =

|
|
|
|
i
- =

[Création, remont, adjonction)

S

DEVIS

N
)
")

>
|
v | DATE DE
T —_] Al ( ||7“ N
\




l:‘ / //: [ i‘; { /_L Z’F}f i '\,;_i(.__’". |

CLINIQUE HAMDANI Sl A doeae
DERB GHALLEF l T als oy
Clinique Multidisciplinaire I ololazs VI 55 hazs doeaan

Casablanca, le __ 2 7’ :rl f Z-}g.
ORDONNANCE

LOT: 12821004
PER-0372024
PPU:79,50 DH

Tenir hors de la portée et de Ia -

Angle Rue Batinia et Rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb-Ghallef-Maarif - Casablanca
Tél.: 0522 92 28 28 (L.G) - Fax: 05 22 23 8155 - E-mail : clinique.hamdani@gmail.com
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CLINIQUE HAMDANI

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 210728112534FA / .

Numéro ‘ Nom du patient Date
admission ‘ encaissement
210728112447FA-001 SAFRI ABDELKADER 28/07/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espece 300,00
Total payé 300,00

Regu etabli par 1A TIM AL




