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

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée 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 |'accident est,a joindre a la feuille de
soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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

ique :

L'ordonnance du médecin pr‘esc‘r‘lpteur et ia factur‘e de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :

.' =N\ [ ve P .
L'entente préalable renseigriée par Ie m;dec“ﬁr‘ésﬂ]pteur est e)ilgee avant le début des séances de
rééducations. — :

\1‘5

Pour le remboursement, la facture et \aqalencln?r des.seances effectuées sent a joindre a la feuille de soins.
ntaire : / ol i b ; ~

S
Er cas de prothéses ou de trarzement cana.l,an?;s faccord préalable rensefgné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. ¢

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour to“ut:e demande de rernhnur‘sement

*.;' ".

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement eenalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées

a caractére personnel

MUPRAS : Centre an Abdellah - B&éme

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dimaladie

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N® M21- 061985

(U Dentaire U Optique ‘OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... 7) \- (-
O Actif D Pensionné(e) , :
AMMB.. 1e V.LA.-;\A_{ ___________________________________________ S

IALANEL IS
\f ot

Adresse 1 L...y... \ .......... \. \,.5“..' \.‘ }\..\..3 ..... Q.-.‘i\..'\t_u(;..: ........ LJ. L,}.‘. ...............................

Nom & Prénogn :.

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :

Date de consultation : \”}/)/ ..... y bL"l ‘

Al g

RPN ey

6 Conjoint

Nom et prénom du malade : .....

Lien de parenté : O Lurmeéme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquep les r'ensagnwnem:s
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris curcklssanc?)d
Fan: 8 M RN
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Dates des Natures des
Actes -

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet'et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
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Date

rﬂQ‘BrAN ‘

2.4

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Gt Désignation 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 1V des Honoraires
........................................... ;

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indigquant la nature des sains
p p p

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES
CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Professeur Ahmed BENNIS
Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
/ | Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
/" Fellow of The Eurapean Society of Cardiology
f Fellow of The American College of Cardiology
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1) CO-VEPRAN 150/12,5 MG ﬁ\ PPV 52 .80DH
( 1 le matin, au cours du repas, pemtiant 2 mois A\
/

2) STILNOX Comprime Pellicule Secabte a 10 mg Bte 20 Comprime ./
5/2/‘ :f: o Prendre 1 comprime le soir, apres le repas, pendant 1 mois ]

X i
3) OEDES Gélule a 20 mg Bte 28 Gélule ﬁ Sf’
Prendre 1 gelule le matin, avant le repas, pendéﬁm..mﬁis
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Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : shmedbennis7 @gmail.com
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