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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident et a joindre a la feuille de
S0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

=  L'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : -

= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com

0 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 protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal

Casablanca 20000 -Té

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- NO (102119

Z)Maladie (JDentaire O Optique —{JAutres
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Date de naissance :....... < /_,0/,> ...........................................................................................
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......c.ccc.......... Kl
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Pathologie : ....

O aALC

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | .......o.o...... g po b g e gt e

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ieﬁiﬂpse_i@nernenrs sous phi‘confidentiel & 'attention du
. J >
medecin conseil de la Mutuelle. ol -
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J'atteste sur l'honneur I'exactitude des fgnseignements po‘lftéﬁ la 3ré§ente déclaration. Je déclare

avoir pris 5 della relative a la protection des donnfes pepsonnelles. _- . :
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Signature de l'adhérent(e) :.....................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ad

Natures des
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Dates des
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Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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[Création, remont, adjonction) s
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DIPROSTENE® + GROSSESSE
= DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
|sauf en 'absence d’ alternative
therapeuthue

150137%>

Titulaire de 'AMM au Maroc :
MSD Maroc ( Siege social)
166, 168, Bd Zerktouni,

Casablanca - Maroc

Fabricant :

CENEXI HSC

2 Rue Louis Pasteur,

14200 HEROUVILLE SAINT CLAIR
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK COMPTE RENDU

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS m\}\ d
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Compte rendu d'endoﬁme i

Aprés méchage des fosses nasales a la xylocaine
naphtazolinée a 5%, l'introduction du fibroscope par
la narine, gauche et droite pr‘ogr'essivemen‘r et la
progression du fibroscope, I'examen montre
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL :022472020/3030 FAX:02220 1885

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE

Vi

Regu la somme de ’{C CZ/ :

o \
De Mr, Melle, Mme .;:;.(..H\ \\ '
Pour consultation ORL + nasofibroscopie (C3 + K10) ¥ ;




