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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : -

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. )

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

= Lafacture doit &tre jointe & 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Reaclamation : 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 & l'égard duy,
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 4545 (LG)-Fax: 05222278 18 -

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin : 2

Date de consultation : ................... Y,
Nom et prénom du malade : ...... .Q?.i...rl.lfj.ct...(.lr 'QML.Z'L HﬁRﬁw.n\ LC&C‘L'Q Age....
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint () Enfant
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En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES | ........c.cererereieersieeacees e neesssnssssessesss s snsesssnasnses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
Jiatteste 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.

Fait a [‘ua_;_ Le: :,/L{/i’_@(,j
Signature de l'adhéren




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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« Dr. Fouad EL OUARDI

Chirurgien Caordio-Vasculaire
Ancien Infeme des Hopitaux de Rennes - france

\
Chirurgie Cardiaque & Vasculaire
Chirurgie Endovasculaire
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Phiébologie | VARICES) - dggaall cilrgall g ulls iatl
Troitement par laser & Radio fréquence ;
: Cosablancalle : ,

Abdelmoumen centre : Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual, 3¢me étage - Bur 305 - Casablanca

Tel.: 052286 54 50 - Fax : 052286 31 11 - URGENCES : 0661 19 01 66
E-mail : elouardif@yahoo.fr - Site web : www.varices-casablanca.ma
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CLINIQUE BELLE VILLE
" CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca
— - -_—
f NOM DU PATIENT Mme BENHACHEM ELHARROUN]| LADRAT !
' DATE DE N AISSANCE : 17/09 /1945 Sejour : Dy 10/03/2023 au 10/03/2023
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Imprimé par : ELDAHBI KHADIJA Le 10/03/2023 09h13
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Etablissement

CLINIQUE BELLE VILLE
391 BD GHANDI

0000 CASABLANCA CENTRE DE 1

Code Etab. : 090064730

Azcord de Prise en charage

: BENHACHEM EL HARROUN LADRAT
‘iculation : 44076025
.ciaire : BENHACHEM EL HARRCUN LADRAT
la Prise en charge : 79688270 Du 10/03/2023

~:nce Décompte : 20230327CN1053010

:, Monsieur,

wonse a votre demande, nous vous pricns de trouvez ci-aprés notre accoor
en charge pour les actes suivants

10/03/2023

Total 5400, 00

“RE AU DOSSIER DE FACTURATION : COMPTE RENDU+CD [ 7 LA CORONOGRAPHIE

er ayréer, Madame, Monsieur, 1l'expressio: nos salutations di

€ de rmettre en référence le numéro de prise en zhar sus=T1lte poul toute corresponganc 1t
0, Rue Rl Khalil, B.F.209 - 10000, Rabat - T¢ cent i' 2y HE) (8 00 20 20 A )

!
796 &6 8 270

Part
assure

600,00

600,00



