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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 &tre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi gqu'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

géducation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 |a feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné 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.

aladie 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.

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 & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6ém

Casablanca 20000

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains

que le bilan df

EXECUTION DES ORDONNANCES
i Pha.r‘mamen | Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
[
WEHD! BEry o Neeoeeemssmresssnnmadrncseene e AGNMERTT B30 Barka. e
> AL LA D g HE R
iwﬁi O 1RO T :
| ol 7 i =2 A\
1 i, !t%,’v \)
J:
~
I ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

Dents Nature des |

(Création, remont, adjonction)

DES S0OINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

SOINS DENTAIRES it , | Ceefficient
Traitées Soins
| | - B
' [ CCEFFICEENT |
' DES TRAVAUX |
H ' -
Y X '
s ) | |
4 A\ g — I
ey ol T |
074 e NOW | | MONTANTS
. = Q0 , 1 ‘ DES SOINS
8y v | |
D€—F1—»( : | -
i~ | | | R———
i . . ‘ DEBUT '
(OS5 . D'EXECUTION
f Igb)! | | —
2 " 1 | |
B l 1 PR
| FIN (
D'EXECUTION
T —eee
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| e
D ‘ G
P S
g ' MONTANTS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




S\ . .
T Dy, il A
B - y
Spécialiste du foie et /&«:’3’“\\ " UMF dsols 7
des maladies de ['appareil digestif

Estomac, Intestin, Foie Proctologie Medicale
Fibroscopie, Colonoscopie Digestive,
Ballon intra gastrique

)

Sl g ouiagd] g galpal o uoliaisf
Trad! polpal g yaudil! 2ol Tie

-#.M’JI . 'L. -. '-‘"
Echographie Digestive. Aigual! §od Sl guodly auin Sl
Casablanca le . i
Lot : 007
N wente: 01228 Mr ABALI Mohamed
PPC - 79,50 DH R
3’ \ 6»»
/ﬂ |ZETALAX LAVEMENT , @‘g & \\\‘\'\.
Vathiona son gy hAVEMENTS PAR JQUR @«%LS 2N Z
hi‘“‘._'}r-l"’—-h @6\\‘,6 A 0,\ (. %1
ﬁuPHALAC PRSI
0 QQ be. GQ’ (_:566
“Yhillerée a soupé‘"&" fo:s par jour Hﬁ e
» \‘g,
DAFLON 1 GR ,{‘ 2

1-1-1 pendant 4 jours pu:s
1-0-1 pendant 3 jours puis

TITANOREINE

1 application, matin et soir

&

159 Bd Bourgogne Imm Schwan Appt 21

1er Etage Anfa - Casablanca
Tél : 06 60 768 782 o
Fb: Dr Hamza Debbagh - @drhamzadebbagh ..

|

1-0-0 pendant 1 mois, pendant 1 mois

W21 LeB] Hols did OgS)9) LS 159
elacd! Hlall - Wi JoW 3ol
06 60 768 782 : _asly)
Fb: Dr Hamza Debbagh - @drhamzadebbagh



