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

onditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : -

= En cas de prothéses ou de traitement :anéle}wes‘ I'adcerd: prealable renseigné Sur Ja feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. i

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pbupmm‘,e demande de remh@urﬂomnnt

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de a‘dﬁ‘eaee ou de tralwmenf canalaires:

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALG -

L La déclaration de maladie chronique doit étre r%eﬁsagnée par le mé.der:i;w preseripteur et renouvelée tous les B

maols.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP-N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N2 M21- 048128

(JOptique DAut_res

~J&MUPRAS

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

(JMaladie ODentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

8‘)?7 L}L ..................... Société :

[:] Autre :

Matricule :....

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Rt

Date de consultation : £7. (g £ J j:
Nom et prénom du malade : E H

Lien de parenté : O Luirmeéme O Ccm];ugt
Nature de la maladie :. ML“‘"‘-(*S\_&-\ s Cc‘"JL .....
. s . g - [ -
En cas d'accident préciskr les causes et Circonstances : ............c.ccccoccvinees s e S S Z——
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
~aissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ORTHHS

Date (H;/Zﬁ?i?,

04/03/2022
Centre de Tramatologie-Orthopédie Waligi g plivell Aslys [Si
et Chirurgie de Sport Agslyll Asipllg
Facture N°: 3425/2022
Benéficiaire : Mr Ettahali Mohamed
organisme: MUPRAS
Code  Description Quantité Prix Sous-total
Pharmacie-Actes
Rx Radio 1 300,00 300,00
ABP ABLATION DE PLATRE 1 200,00 200,00
Total 500,00

Arrété le present document a la somme de :
cing cents dirham(s)

ESPECES

ICE : 001860015000084 / TP : 34465339 / identifiant fiscal : 24858296
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc

tél : 05 22 81 81 16- Fax : 05 22 81 81 17 - Email : orthossport@gmail.com
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Centre de Tramatologie-Orthopédie Jsoldgll g plisell Al | Sje
et Chirurgie de Sport Aglyl Asipllg
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
tel - 05 22 81 81 16- Fax : 05 22 81 81 17 - Email : orthossport@gmail.com
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Groupe de Chirurgie Orthopédique
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Chirurgien
Orthopédiste
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Chirurgien
Orthopédiste

Dr BENNANI.F
Chirurgien
Orthopédiste

105, Avenue 2 Mars, Casablanca - Maroc
Tél:0522 8181 16 - 0522 81 81 17 - Email : orthossport@gmail.com




