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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit étre 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des meédicaments 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 étre
jointes & I'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 mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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  joindre & 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 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 6

mais.
S

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...l iaadicnsamsissn
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIQNS IMRORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

e La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0INs

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments 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 étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
1 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
¢ a mutuelle
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
Reééducation
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : 1
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a |a 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
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o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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n des personnes physigqu#

a caractére personnel

=& MUPRAS

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

N° w19-498230

X) Maladie Upentaire

Declaration de Vialadie

DOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule 4 ","L"r > Société

(O Actif () Pensionné(e) & Autre
— H

Nom & Prénom mdk Q_.‘L‘\’ ‘e\ 1L

Date de naissance oli~lo_& 1

/’) ¢’»Cﬂ %71 z/a,? :

reXcate’

Adresse

Tél w"r% (2} .o 3 '\4' - Total des frais engagés 3‘*’ :

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation

/o
Nom et prénom du_malade-: .Q..‘.&x e i 4 C:Aﬂ.,.&/ﬁ* :
Lien de parqn!é' . D LUk AEnSe i O Conjoint

Nature de I1 nm‘“i?vdue ‘ ‘ ;_A%QB;LLQU L‘ ’

En cas d'acddgnt préciser les cauSes et (nrc‘,ona\;tahces

meédecin conseil He IMMutuelf j

Age )5
S) Enfan

Dans le cas ou .i‘a maladie aurait_un garacteresconf dentiglgcommuniquer les renseignements sous p confidentiel a I'att

J'atteste sur ['honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris copngissance de la cl tive a la protection des données personnelles
Fait 3 : - CARee”

Signature de I'adhérent(e) :

le: -0k 100 £.2.3




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

—

Nombre et ‘

Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin

|
Actes | Actes Cceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
A + . ; \ - - |{ - = —
ETEX, N— o)) B0 QB o O LD 3 B
| | {
........ | P seficcssasan |
f- l..... 4

EXECUTION DES ORDONNANCES

Pharmagie
Dr

Cachet du Pharmac
ou du Fournisseur

en

FEYY e
geie Ville Joyeu
A

TSN T ETA LS '?; i T | i

Date

Montant de la Facture

NS [ ————

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du | Dat 1 Designation des Montant |
ite ‘
Laboratoire et du Radiologue | ) \ Ceefficients des Honoraires |
T 1
L | ,
I I S—— TR O ——
f. + 1
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature | Date des Nombre | Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC } IM IV | des Honoraires |
| 1 | ‘ h
| ] | [ Fo
| | I |
b 4 :
I ! ] J ! )

-RELEVE DES FRAJS ET HONORAIRES

Important
nts e e des INP
SOINS DENTAIRES R " ‘::L“t g Ceefficient :
Traitees Soins
|
|
: i
A
! |
\ T T
Y \
-« :
. |
| T ——
{
t — —
\J
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D G
A |
Y t | — B
4 ; [Création, remont, adjonction)
B e
| T

YESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LELXE




Docteur Ahlam Zguiouar B i SNY) rll.{l )y

Lauréate de la faculté ol Ben By

De Casablanca /) Sl Halls
Ex-Médecin Inteme a Ihopital / e S a5 30
Moulay Youssef de Casablanca - . hinesl slatle Case (sYge

Médecine Geneérale -Echographie Pt (R (usalls paill -elall Al
ECG- Suivi de grossesse- Diabete -hypertension artériclle (abinel ¢[h ¢ i-""'“ /'{L'_'w" wseaal btaal g (oS yowe - Jasd s - sl bubss
ausllelansd

Conseil nutrition

ORDONNANCE

L__— Dérouale: . O /D//f, @

=
=
8

o

/J A&‘ Tw szf‘/ §§§ l
| @
AN I

o ' 85 3
Bt Porbe o ¥

. 2L £S5 l
3().’ g—? M 41'4 Q ;;l yynt * !f;
}mj& Ao 578l vy ' tr} -1 P a8k

2 igj:l3ﬁ..’hl._lgﬂ§ihll(nﬂl;n)ppuilﬂlj;32§ I‘zgo .:l

26 Lotissement Nassim (Badr el khayr) ler étage apparteme,

| Tel: 07-00-86-13-43 / Gsm: 06-76-67-07-80 =

FhE



