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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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 @ 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente prealable .est exigge pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre 3 la feuille de
50ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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'apticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation : '
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En 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 &tre 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.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hractére personnel
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigne

avoir pris connaissance de la clause relative a la R
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Signature de I'adhérent(e] : ...
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC 1M v des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la n

ature des soins

ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

—~
Dents Nature des :
= y Ceefficient
Traitées Soins
_

MONTANTS
DES INS

1 D'EXECUTION

(Création, remont, adjonction)

saire 3 la pi

1

B T
FIN
D'EXECUTION
| =
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s i
H L LIEIN |

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS \

DATE DE

| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




Docteur Youssef BELAHMER @ =l gy 5 gl Sl

OPHTALMOLOGISTE O+t o
e o o T »
Spécialiste des Maladies & Chirurgies des yeux 09l doxlyng qbl,.of & ebais|
CATARACTE : Chirurgie par PHACOEMULSIFICATION dsigaall doall da ¥ oS doMd) dnlps
MYOPIE : Traitement par LASIK - LASER EXCIMER ol g s S 5l =Ml ol pad dsnlys
LASER ARGON YAG ECHOGRAPHIE RETINIENNE LSl gy paldl  JUaS¥ dwac Jod! ks
+ _u-“_
136, Im, FARAJ N° 5 - LOt Lina - Sidi Maarouf - Oulad Haddou - 2¢ Etage sl . (0 - g2 gl iy e gigen U a3 5 ab g Al (136
Casablanca - Tél : 05 22 58 30 73/ 0700 756 754 - Urgences : 0661 32 90 66 0661 32 90 66 : Laaidd) cLal). 0700 756 754 / 0522 58 30 73 ; cidgh
E-mail : dr.belahmer@gmail.com r{"\ dr.belahmer@gmail.com : s8N 4,
| Sur Rendez-vous \"\% 2 gally
Casablanca, le: ..____ \QLR’ ___________ Dt elaagd) i

LO0A DD
Jmmak 49

Mgy = U, 0

e }(\J (\ LUL’B “A //

PC105,00 DH




Docteur Youssef BELAHMER @ el g g S

.
OPHTALMOLOGISTE N i
Spéciallste des Maladlies & Chirurgles des yeux O ol,.-; l,..l o pelaisl
CATARACRE-Chirurgie par PHACOEMULSIFICATION dudguall Geidl dial¥l o SGIL LML) dslps
MYOPIE : Traitement par LASIK - LASER EXCIMER WLy g poann S| iy cm padl pad dslps
LASER ARGON YAG ECHOGRAPHIE RETINIENNE A galy gl Juai¥l dwas Jod! s
Sl s ———
136, Im. FARAJ N° 5 « LOt Lina - Sidl Madrouf - Oulad Haddou - 2é Etage Pl b 0 gtll - g ) g gt U L3a3 5 0 Al 1136
Casablanca - Tél : 05 22 58 30 73/ 0700 756 754 - Urgences : 0661 32 90 66 0661 32 00 86 : Lsalcah =AY . 0700 756 754 / 0522 58 30 73 : igh
E-mall : dr.belahmer@gmail.com ,\b:‘ dr.belahmer@gmall.com : . i1 4 4
Sur Rendez-vous 4 '& : -* Jdl.p
&
Casablanca, le ; %\ 1 slaagl) )

L Ol 20 & 47




Mutuelle de Prév L
& d'Actions Socipjes
de Royal Air Msgroc

octobre 2021

BAOUS VISION

AV OUM ERRAB(E MAG 021030 LOBAL FIRDAOUS -
IMM §BH 25 A OULFA

i CASA, 20000

1 MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE |PARTIELLE

\dentiflant adhérent : 03336 _1960—07-01_MOHAMMED
N/REF : 20212790011804

Adhérent : EL HAMDOUCHINIOHAMMED

Madame, Monsieur,

prenons en charge les frais de|soins de MERYEM| iL OUAZI.

4 | restant & charge & régler directement par I'adhéiie
ncurrence de ! '

Nous vous informons que no

Nous vous prions de noter q
prise en charge est valable a

«  Part Mutuelle : 2430.4() MAD
. Restant a charge adhgrent : 1370.00 MAD

Validité de prise en charge ' ¢u 08-10-2021 au 06-01-2022.

Pour le régiement de votre fe

diure, nous vous prions de bien Vouloir 'adresser joii#
la présente a la MUPRAS : i

Centre d'affaire Allal Benal#
6éme Etage. Casablanca.

dellah. 49, Angle Rue Allal Be abdellah et Rue

Nous vous remercions d'ave

ce pour l'aide et I'assistance que vous apportere ‘:
QUAZI. i A% R

[a
/

Veuillez agréer, Messleurs, I'absurance de nos sincéres jons.

- MODALIIES A
Le réglement des factures relatives l' i prises en charge
- La facture doit 8tre nomi |l tive et conforme
Toute facture doit étre ag P pagnée ;
: |Ia)'uno cople de la pré nt. prise en chafge;
os notes d’honorairep|des praticiens,
v Du compte rendu et d ' justificatifs des acles pratiqués, i

hditions sulvantes : g
uées sur |a prise en chaipe.

v Du détail de la pharm e, radiologie et biologie (sous pli ferm

Toute facture doit &tre otfjigatoirement signée par notre adhérent
Toute facture doit compdjter I'lF, I'ICE et e RIB (24 chiffres) du p

=

stataire.

= i

| Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, ﬁ#h Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casalila
Tél: 0522 20 45 45 LG - Fax : 0522 20178 18 - WWW.mupras.com
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