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

B

Conditions générales :

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diament renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premi¢re consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
$Qins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuetle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la factura de 'opticien sont a joindre a a feuille de soins

Rééducation :

. Uentente 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 scins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant te début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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

mols J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@ mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de ia loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéegy

a caractere personnel

MUPRAS

_ . " Déclaration de Malad
= MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w21-616928

QMaiadie O Dentaire

Cadwﬁg %adhprem (e}
Matricule :  Société -
T
RETRAITYE

O Acti (J Ppensionn Autre -

Nom & ;rénum: éz KL—L K Q( gL k#‘\ss 0 UL {.

Date de naissance : C"C?/ 3 /Sg 4
Wi F—né

A“ My?? ol Fo

O B%}q G 2 é 2 Total des frais engages : —--

E](3ptique

RET )

Cadre réservé au Médecin ; 7

Cachet du médecin

Date de consuitation :

Nom et prénom du malade :
O Conjoint A LA
Llaa NP,

auses et Circonstances ;o

Lien de parenté : (4

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser |

Dans le cas ou la maladie aurait
médecin consell de la Mutuelie

‘(w tion du

un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2010

S

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données rsannPi&s 2

Fait & o Qs Le: §

Signature de Fadhérent{e) »




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o ) o - - HELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Medecin " Eiar

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, l'acte gratiqué en mdig la nature des
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attegdant le Paiement des Actes

important

~adinaranhio p nircthacse ntl di trait el A i kilan e i
Ve Z joingre ies ratiogral 25 en cas OLhese L O I cang f que e a L

Dents | Nature des : 13 20 I O O O A
| Ceefficient
Traitées Soins

W S—

EXECUTION DES ORDONNANCES |

b _ ; 3 TRA ¥
G d; Pharsmaoien Date Montant de la Facture

s ———

TN CYEY TS A
N ‘__’m ‘;W'w {
Y Y | [
}‘.o- % ;*':" o M TION
Cachet et signature du Désignation des Montant P b !
. ; ) Date - Y | |
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires R ; _ )
1 T
- : U.D;J_: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

T AUXILIAIRES MEDICAUX i e e o e
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé o o & ; G
du Particien Soins AM PC | M IV des Honoraires :l weeiiny | g P
d B
"""""""" ~tel - {Création, remont, adjonction) " 3
" - P I — .

E
E
a e
& @
T T | DATED 5

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATT

o
w
=%
2
=
=1
Fn
=]
m
=
iy

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTICN




Docteur CHAFIK Fouad alga §uad jgu=sall

#

EXPERT ASSERMENT PRES LES TRIBUNAUX - | pSlaall (gl Chlas suaa
Diplémé de I'Université de Montpellier 1 - L
PREVENTION ET DEPISTAGE EN GYNECOLOGIE 1 ghise danle maon
ECHOGRAPHIE sl anall
Casablanca, le : %)( (2_3 L,

Ve /Mww pz?/

Ho .Sox2x £96.00

=0 CO;nO l'imes

slagdl Hlul - 0522 90 51 65 .¢: Uislyll - Y1 o - UVl G4 63, - 69 4 ol gl sy g ols
Bd. Oued OUM ERRBII Rue 69 N° 4 - 1¢r étage Hay Oulfa - Casablanca-Tél: Cab. 05 22 90 51 65



