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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité 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.

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 étre
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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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 a la feuille de sains.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Cen

MUPRAS Déclaration de Maladie
e A sios Saares M22- NO QU884

de Royal Air Maroc

ﬁj Maladie (JDentaire (JOptique ; OAutres
Cadre réservé 1 adhérent () P glvl‘ U .
Matricule :. ﬁ ........................................ SoCIata 1 it Abu o

O Actif @Pensmnne[e]

Nom & Prénom :...... BIAZ_. .......... N‘y[b ........ . S

@ NEF\{‘PT a)ﬂtmcmtﬂ-wf"l R JL,LS L‘{,Lfftl“ft CCJ)({

wcul .......... nbiaz. @ ha Lbﬂm.&.m_q ..........................................................................

C (a E. 4. 4‘7‘ 84 ....... Tctal des frais engagés :..... % ....... ! ?—0 ............................... Dhs

‘?/ﬁ' Q" ’

Cadre réservé au Médecin

-

Lien de parenté :

Nature de la maladie & 4 N

Affection longue durée ou chronique : (J ALD [(JALC

En cas d'accident préciser les causes et ci cmtaﬂla nobv ______________

= .._‘....-----“"'
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidi mg:c mmuniguer |e: Tem:l sﬂs di confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ql Nlﬁrﬂgz .
] .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re Jm__l,]LS_,DﬂCI-E'S-SUP : e qéclaration. Je déclare
avoir pris CO&E—']SSEIH de la clause relativel &

pr necﬂge%ljn e'lleg. (2 p 2)9 23
.._----—--—*-"""

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

1
i

Signature de I'adhérent(e) : ............... |
v

Faita:..... . \&Aoee AN ... }A
4




RELEVE DES FRAIS ET HONORA

0

Natures des

Dates de§

F Nombre et
__ Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires,

Actes,
Q

gy

Cachgf du Pharmacien
u@u Fournisseur

Date

25 /5/ T —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

| Date des
Soins

Nombre

| Montant détaillé

AM PC | IM

1V des Honoraires |

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de 1

Important :

preciser ia aent

traitee, | acte pratique

en indiquant la nature des soins

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

Nat:
SOINS DENTAIRES Jente | NERISdee: o riant
Traitées Soins
pEm— ™y
CCEFFICIENT | ‘
DES TRAVAUX |
H —_—
) "7 MONTANTS
Joi DES SOINS
i:,“’! 8
D =3 G
W s
N - )
sl 7 DEBUT
58 s D'EXECUTION
3 \ —_—
5 ‘
B ‘ {
i - FIN
D'EXECUTION |
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
H
|
| D
A 55 = —
|9 B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
nctionne il"l":"EDC_‘L‘[L:[" necessaire a la profession
R
DATE DU '
DEVIS t
| DATE DE
= = L'EXECUTION
\NT LE DEVIS SA ET CACHET ATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
—




g | gt ad] joaS ol

Dr Mouhssine D’KHISSY .
Ophtalmologiste Oeetdl o
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd ) . _ .
Attestation de formation spécialisée approfondie i (il i gl aclaso sl
Université de Nantes glaasdlyladl
opeall d>lpa g ol el

Maladies et chirurgie des yeux
Echographie - Angiographie - Laser

Casablanca, le 2}(0(/[[0(,)

\

1> Oﬁﬂ)ﬂm\ OoaAw/,u
B Aoy X 4> o0 S e
iy

/ 180011070
? 2 .
8 %
. , P D i
2 Qug.

400, Bd Brahim Roudani — Casablanca -Tél : 0522 25 48 88 /0522 25 70 88 - ICE 002224103000076
0522254888 /0522257088 : aslgll — slasdlladl — ilag,dl muslpl gL 400



