FMUPRAS 7o s e

RECOMMANDATIONS IMP‘ORTANTES A LIRE POUR -
Mutuelle de Prévoyance NQ W21-702077

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

& d’Actions Sociales > . | ¢
- de Royal Air Maroc \ ( { .
: . / o
Conditions générales ; dJ/ ) 0 ) 0 )
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire opt'que
Cadre réservé ¥ l'adhérent —
" lecin doit étr nseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie _/ZCJ j .
. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premieri nsultat Matricule e Societe
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux Actif Pensionne(e) O Autre
B F B LA _ /
5 / . ; ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains TV, 7 S— c_’( . 4/4) /./ﬁ[_/) N 3 7’ Ao (L E (3
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢ Date de NaisS@nEe i 6 h /
e . o =] 2
’ )/ «Z’J (3 A 27 i A~ - e
s50in Adresse - (4, I’ PY el i “’1 e 3( ) sesbanscsusarsgmiasins / TR /./’._,4 - sasrsen
goi: . “y . f
Pharmacie : SRR A< 2.~ S - < S ¢ A -
L] . » g Btre » y r am ¢ > L &
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances T éég(‘.ﬁ) 35"‘? a ?/7 SRepa——* § ‘ .
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ; o TNERBES o -
Radiologie et Biologie : . . /—\\
. € 2 Cadre réservé au Médecin 7 7
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o = |
~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement S~
wn Cachet du médecin
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle q'
1
Optique : -4 .
ptiq o ., LN
- ¥ ) ’ ° Date de consultation : . . 7
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre i la feuille de soins
y . < ; ik f\a,\—_l\nc\-\\j (ol a_ M
Réeducation : % Nom et prénom du malade ;- Bl L SIS N Y V- T I S
. ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de - | .
€ Iseignee eaecin prescrig exige SR B s Lien de parenté : A Lui-méme O conjoint O Enfant
rééducations /% -
£ ) Q¢ :
. ) : °c Nature de 13 Maladie : i RO (30T 20 . B 5. et SO MAM T
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins e
H M . ; —
Dentaire : ] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - e ﬂ,_,.»-:z-—“"""‘:: L d‘- S
. En cas d théses ou de t t lair a d lable é sur la feuill soins e B | "-l“hf:‘; (e é& : z“; \
r S g r S J r em r ’ acc re 2IgNne su 4] sS0ins ] b ] s 5= g . 3
N cas dge protheses ou aitement canalaires, l'accord preala enseig ur 8 SRELSE s - Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie [nmmunl‘m@yﬁ:-{s fﬂwwg . rg’nnrﬁ\z Sertideatlel b I'attention
obligatoire avant le début de traitement 2 médecin consell de la Mutuelle D5 e i—————) ': i
0] EE— — ot
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ ) / i (c“it - I s ™
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements poftés su Ia‘presé}ﬁg Hécldrattory Je décl
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . N 1 Uy Iy ZUEE = |
avoir pris connaissgnce de la clause relative a la protedtion, dés doniée rsonnelles, | 1
, . P , protediopy les.},
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & serrered Il N, ﬂ }i ' ! LT, o o 3
Ea il
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 1o ) /’/'/ t R A T, _L i
maols J ]
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
d caractere personnel
MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin cien est prie de preciser la dent traitée, licte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement.dés Actes
sssesas iy | ; ‘ T I ™| 2 1 ) 1 important
B ‘ l - ) — 1 Y 1 \ llez ioindre e iogray [ ] L [
2:\."’5:.*’(1,\' [ Q_gr "';j\_,. R -
s ( SOINSDENTARES | °ntc |Naturedes | ooiciens | 7
ﬁgp \&}—FV\’ ~) \-J} \ l Traitées Soins
- - AR = TK ) | |
1 ) I
L)~ \.\J—\ — / s ‘ £ :
EXECUTION DES ORDONNANCES~ ¢~ ° Pt | . |
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture e =
ou du Founr Hlf:‘.fuil - . il ierii——
i { - —.774;#**7‘;%, - p—— J
————————————— 1 ‘ :
T ETTIN 5iormsin Soas rotommniiuss Baoetiiinsca 0 ; | B B | I o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES } = }
Cachet et signature du Date Désignation des Montant r | 1|
P:;t)!l!'ntrm‘r— et du Radiologue ate Ceefficients des Honoraires | —_—
,,,,, - !
.................... o IR i
................................................................................................... ‘ i i -
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S . SR S I - :;J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
. CIET
H
AUXILIAIRES MEDICAUX ) e .
Cachet et signature Date des | Nombre Montant deétaillé o [P—— s G
du Particien Soins AM PC IM [ 1V des Honoraires A
,,,,,,,,,,,,,,,, “ A 4 _ I s B
---------------------- i e | , [Creéation, remont, adjonction)
1 5 | ‘
| | ' R
; I——
v == : B
E | i ie—
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Dr. Omar BADISS
Oto-Rhino-Laryngologiste

=5 "’-b\-.’.:ld_ J’Q“ -
L gyl -8 ey oY 03 pelasn]

Maladie et Chirurgie du Nez
Gorge - Oreille - Face et Cou
Exploration et traitement de surdité

Vertige - Troubles de la voix O gl Sl el — 35 gl
Endoscopie JMaslly el
Ronflement - Allergie Rguloadtl o juiaitil
Chirurgie de la thyroide 3,0 ) Al g o)l

Deroua, le ,2 i / ‘i} Lot

a Qodims (A

g 2.&_&*@ &
Tk x A x /w

EJJ.UJ - (J_J-‘J.L! Bjaea e u)ij'g) J,“II ‘j.aunﬂ 3 F‘;—’ WSy dnj 5 B4 1.1)'3,3
Lot. Noura 5, Rue Badr, Appt N°3, 1€r étage - Deroua
Tél. : 05 22 03 61 03 - E-mail : dr.omarbadiss@gmail.com



