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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre ddment renseigne.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

dite de la feullle de soins est mitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

s L'entente prealable est exigée pour toute haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothésesggentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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o

que pour tous les actes effectués en série

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causesget circon gnt est a joindre a la feuille de

S0iNs.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligato

O /
ﬁftﬁiaglt tre "

= Pour les médicaments sans vignettes une facture dg

FT d@mp m sous pli confidentiel] doivent étre
m

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demarnd b'hl’se
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des 3 a\y&s DUN :

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des an

Jejdemandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Rééducation :

s |L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Raclamation

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com |
: adhesion@mupras.com [

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 08-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |

a caractére personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E
Casablanca 20000 - Tél.: 05

2 Angle Rue Mohé m\mlt akir et F{ur Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=& MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombreet | N Montant détaillé | Cachet et &ngnatut e du Médecin | A — Ai-:
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Baiement d&&;& »
A R 35 e : Important : - ’
‘)2 \ /C‘>{£ {;1 2 ______ ‘> Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
— R T L 1 :‘; 0 ‘ N
_ SOINS DENTAIRES N | o o it
4 Traitées ‘ Soins
o V' in L T N
CeFs CCEFFICIENT
oV
— = : EXECUTION DES ORDONNANCES ﬁz%,, DES TRAVAUX |
Siian RAPRNEEN Date Montant de la Factufe I
ou du Fournisseur
MONTANTS |
il DES SOINS
i B
CASABLANCA | e ‘ i
| ! — =
| , DEBUT
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . . CEECHTION -
Cachet et signature du ' Dat Désignation des Montant B [ B
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
______ FIN
........................................... D'EXECUTION
\_ e ——l
,,,,, I
"""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R—— D i | | VS PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
o | CCEFEICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX B j 112 | 214335¢ | PR RAARR L
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé | | D—— S G
du Praticien Soins AM | PC IM 1V des Honoraires ORI | oo o
,,,,,, B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES S50INS
[Création, remont, adjonction) ————
""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
................................. DATE DU ’
DEVIS |
—
DATE DE
i — L'EXECUTION




Dr. Ahmed JABRI

Spécialiste O.R.L £.2
Maladie et Chirurgie
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Ancien praticien a | hopital 20 AoGt

Casablanca
fe..
. a Tal
- Ow
{ of o Casablanca, |
| g oes
-
\ a
zx=0 N 2
:?mé ’ @SOW
233
s Q8d
i3I ox=
e - O
>0
ooX
% n.?.iu.l

A3, &o

D \‘WUmoﬂ( (4(: |

& D M

CIE ELMANAR
CASA S.ARL. w
Mehdi Ben Berka Bourgogne
48, Aven ec:SABL"‘C"

J.ﬂ ........-;JI\_,_-J1(WL:M‘=L11) J}Ylé.lL

6, Bd. Sidi Ahderrahmane - Derb El Houria, 1€ étage (Enffac Chmcjie Yasmin
Casablanc: - Tél.: 0522 93 14 99 - Email : ahmedjabri

S

ALY

16, X0

ety e

2\) ’)O/gu...m S

ey | byél}a\

—t

hotmail.com - INRE/& 079491




