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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre

1 Abdellat

05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNOP N° : A-A-215 /2019

WMUPRAS Déclaration de Maladie
o e e M22- 0018781

de Royal Air Maroc

B Maladie

j Actif

Nom & Prénom :.

Date de naissance :

(JDentaire (J Optique (JAutres

Lien de parenté :

Nature de la maladie ©......c.oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee b
Affection longue durée ou chronique : () ALD () ALC!
En cas d'accident préciser les causes et circonstanceéi .

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commurfiquer le

(OJLuiméme

-
aladi i 2 i iel, ) B! ti unhde | 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ‘ C é T I
t B A e




RBELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES; .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatur‘f,;(@u Meédecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient| des Honoraires attestant le Pale@ﬁp-ﬁés Actes |
..... ) ’ / — .";\43?,\ | Important :
I U ' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
W . &...—/ = : ™ T
o= SOINS DENTAIRES S ature des | cestficient
.................. o . Traitées Soins | l
O X - | | —_—
3 3 = CEEFICIENT
et / == CCEFFICIENT | I |
___ EXECUTION DES URDDMNA(@EE,g/ ‘ vl F | e |
Cachet du-Rharmacien : N
= Date Montant de la Facture | = !
ou dU Foupai§seur L S o ) l
¢ 70 = ¢ ; A )
. .af/f’l7ada.1;2!,‘ — 53){ IR L S M PR
SRS U A 6 SR } : MONTANTS | |
N y0R Ol I | DES SOINS
1 1M V) 8 ' | e
‘ D 4——7-‘————)— G i ‘
| — ) o | | | | I
- e— R 3, | I . —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; S
€Cachet et signature du Désignation des | Montant L
: : " Date e : Y
Laboratoire et du Radiologue | - Coefficients | ~ des Honoraires A i - e
O0.D.F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| — N . . I N . B PROTHESES DENTAIRES)| AASTICATOIRE
3 f-\UX&.Ii\]EES__i\ﬂ_E:[:T-f:Z_ft.ii')‘(__ 2 0 o T e % ey
Jate des o Nombre — 2 C
__Soins | AM PC Vi -
— —— | E JINS
7| B (Création, remont, adjonction) ——
“ = :
| | ‘__ ) = - - =
{ -:"'i"‘ o Eea
1
’ . ‘ B i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION i




A

Dr SENNOUNE BILAL MW Oguid] HgSu)
Spécialiste k,_'nL..a.'i-l

Traumatologie - Orthopédie Jolaally pliaali dalpan g 4ol el 3
o Dipléme de la faculté de médecine (casablanca) (sLiagadlylalf) cudall 34 avainill aglss ©
o Attestation de formation spécialisée (Paris V) (Viasb) rasainall 5938l 3alg s ©
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachis... wen§AA dgamll 9 Sl Wyl ASY) dolye -
- Chirurgie arthroscopique JUaL dolye -
- Chirurgie de la main sl delye -

- Chirurgie du rhumatisme T M
- Chirurgie de I'appareil locomoteur hall Slaz f’l’? B
- Expértise médicale pistagyll dolye -
Ll 5001 -

Casablanca,le : ff/’}//)ﬂ/ Gt B iqlingd) Sl
yr(Mme)ﬂ/W}}' gl d I

- el

/‘rf*ydv a ?(/ J”/j /’5/‘

’)- Vo, W féff/' /
5. o e P

r J 8 Q\" - : eV
’5 1 K ’ & ?“dmﬁt,
Y &N 6 J(:b‘-’r\"'.b
r’\o
Ca—
Résidence anoual capital center e SIS 193 Aell]
Angle Bd anoual / abdelmoumen (ragadl e /19 pold (sa20a

Porte C (213) 1% étage Mail: orthopedie.sennoune@gmail.com Ja¥ Gallalt (213)00 by

A ‘



K

e

Sl

38m D’ m?..v_.o_

Ne pas laisser a la portée des enfants
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