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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

=  Le cadre réserveé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére cansultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tbus les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INS.

Pharmacie :

L] 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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
réeducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : E{O{&Jhé}{iﬂus ................................. AQE:..ooeeean.

Lien de parenté : O Luirmeme D Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie I-J‘jg-?'j;yxﬂu_ﬂe?v m:i_g ...... .......... T

Affection longue durée ou chronique C] ALDD ALC Pathologie: ... 4 .

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges - %ot MR 2R TR _____________________

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les F‘ENSEIQHEIT\PJTLS,“KI@)*!M l.urlhdemﬂe\ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 1
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protectioh des données personnelles.

FaIt @i . T 7 SE— 7 A
Signature de I adherent[e} .

I




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
_Ceefficient

Montant détaillé /-
dcs Honumu ‘es.

4o

j Mt“ G )

o

shCachet et signature du Médecin
;tfc';‘tmt e Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien es
Important :
Veuillez joindre

St prié de

les radiographies en cas

préciser la dent tr

‘aitee, acte pr

atique

de prothéses ou de traitement canala

en indiquant la nature des

res, ainsi

3 S0INS

que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

[
Dents
Traitées

I E—

Nature des
Scnne.

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

EXECUTION DES ORDONNANCES
{)Cachet du Pharmacien i
/Cm BBt rrdane Date Montant de la Facture
G | ._‘,‘.‘..l‘.,,.‘._’._.?.G,'af.’demg iy
i I e g, Sap
‘ ane; I8}, U‘;m ed |, )
0y ANALYSES - RADIOGRAPHIES >
Cachet et signa‘ﬁfre du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des L Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

J el
DEe—"F—>»G ;

Y l‘: N ! (
W & : DEBUT [
DRt a D DEXECUTION [
D | e e d

L AN i
B 1 e ——————
( 3\
— FIN ‘ [
D'EXECUTION {
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = =
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
— G
H
1 A . e ( \
Wal 1) MONTANTS ‘ \
7 oo DES SOINS ‘ 1
. (Création, remont, adjonction)

peutique, necessaire

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Badredine DASSOULI glgala gaall 2y ygissall

i s il g galsal pd uslmiil
Chuyrgmq Urologue oY & e
Reins, Vessie, Prostate gyl 2t gl
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire 208y pmall ypadad . Ahnislly 2alll
Impuissance, Infertilité, Organes génitaux plalizll jlagll  alell . paiall jaell . plgdl uladl

Casablanca, Le : L jou. 26/10/20.233 .Lné;,,gll (all

EL OIRDI Azzouz

%(%|P ){'g ’?t\
L4\ 1) BIOVANIC 500 &
1 CP /I PD 28] )

o

N,AndeNlea,&M]ﬁerHm (en face de la Commune Sidi Belyout) (ogely yragw deley Jolia) Liil g/ls Liil il 2ali|
79, rue Jabir bnou Hayane - Tél.: 0522 20 44 54 - Gsm : 06 63 61 99 69 0522 20 44 54 : dilall = gl gl yly adij ,79
E-mail : bdassouli@gmail.com 0663 61 99 69 : Jgesoll



