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

ions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute huspmallsauo\n medicale, 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 3 Ia feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie’et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'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.

htique :

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

éducation :

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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du tratement des données

a caractére personnel

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 066580

U Maladie U Dentaire U Optique
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Cadre réservé au Médecin =3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 —— SRR

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnﬁde'ﬁ'de\ Cmf?uhhqér Ias#ﬁn'sewgnerrerﬁso\:s pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle o
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des Pensmgnements portes sur' ”B"j:raaent% déclaration. Je déclare
avoir pris c n?!ssgnce de la clause relativesa la protection-des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) :




Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Gaictiet: cu Fruarmmacin Date Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan {
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/ Radiologie Numérique - Opacifications - Echographie - Echodoppler - Mammographie
Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Scanner - IRM

Dr. ZNIBER Kamar

Casablanca, le 28/10/2021
Facture N° 7050/2021

Nom patient - DRIHMI1 CHAIMAA

Examen(s) réalisé(s) :
RX THORAX DE FACE:

Montant - cent cinquante (150 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LKSQMME DE:
CENT CINQUANTE DHS

Lot. 341 Lotissement Al Mouahidine, Bd la Grande ceinture Hy Mohammadi -
A coté de Clinique Al mouahidine - Casablanca - Tél: 052266 3133 - Gsm:06 61399901-0662137010
Email : radiologiegrandeceinture 447 @gmail.com - INP: 091042754 - ICE: 001731220000002
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Radiologie Numérique - Opacifications - Echographie - Echodoppler - Mammographie
Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Scanner - IRM

Dr. ZNIBER Kamar Casablanca, le 28/10/2021

Patient : DRIHMI CHAIMAA  Age : 22ans.
Meédecin Traitant : DR AHMED LAKLALECH

RX THORAX DE FACE
Resultats :

- Absence d’opacité parenchymateuse systématisée en foyer décelable.
- Silhouette cardio-meédiastinale normale.
- Culs de sac pleuraux libres.

Merci dewvotre’ L‘O%HQ'@.
Signdt! D*R%z,wlk{;gk

£ . asaDTANCE——
WA ) ]‘

“
Lot. 341 Lotissement Al Mouahidine, Bd la Grande ceinture Hy Mohammadi -
A coté de Clinique Al mouahidine - Casablanca - Tél : 0522 66 3133 - Gsm:06 613999 01-06 62 13 70 10
Email : radiologiegrandeceinture 447 @gmail.com - INP: 091042754 - ICE: 001731220000002
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