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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTWERLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Gon diticens génarales :
Le e=adre réservé al adﬁ'érenz doit étre doment renseigne.
Le «—adre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

La walidité de la feuille desoins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
- d

Legmtente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
ed=ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

quee pour tous les actes effectués en sénie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s INS.

Pharm acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L ] L

pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
L

_gad|0|‘39'e et Biologie :

La facture ainsi qu me copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
=

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; uUn pli confidentiel du $nédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
-

ja mutuelle.
meque
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Reééducation :
" L'entente préalable renseigneée 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 a la feuille de soins.
Ddntaire :

® En cas de prothésesjou de tratement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitemert.

La facture doit etre ]o;‘gte a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins eét obligatoire encas 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

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation © contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 | Adhésion et changement d& statut : adhesion@mupras.com

L li\UPRASgal‘Bﬂm le respect de la Ibu n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |
= 2

3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

&Maladie () Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0033885

O Dptiqué{ 177 } 5¢58 (J Autres

(,-fti!?a &Q(nggm GL
v | 5&){50 6‘;9'-?/ Total des frais engagés 0/.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : .......cceeed ceeeeneeeeecd i
INOM BE PraNOI d BRI ot v cvnisnsnms o sk e S s e S S S R R BB s
Lien de parenté : Luiméme () Conijoint (D Enfant

Nature de la maladie :..........

\'/An 1 Q/M\
Affection longue durée ou chronique:[C] ALD(J) ALC  Pathologie : .o o oeeeemieeceeeeeeee e,
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ........ueuueiiiieiiiininiseneesresenannsnans eI e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensekg ements portés sur la présente declaration. Je declare

avoir pri naissa { protection des données personnelles
Faita:.l..._s e ’ Le:. . &y 2./ 4 /,%2/3 .

Signature de I'adhérent[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des |

Natures des

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Jué en indiqud

| Nombre et |

Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes » OMNIPAQUEW
E, ood ] I Important : < uiogl
- . .‘i . . B ] e ; . } .. veeed | - - - -3
o [T P 9‘,5 . e et . - @ : 1 Dents Nature des ‘
7 f, Ao] } : | 1 I SOINSDENTAIRES | _ °"° o | Coefficient
> Sasisanet kel Y——
\ i B - |
EXECUTION DES ORDONNANCES A 4 . =
Cachet du Pharmacien | Date ] Montant de la Facture j .
pp— c X E {
) MAET FoifeEPLEAL | ! o6/
A g Anoual @€/ Te /23 | U .32 oo = ' Sl 04-2 026
. | | .oM'I
— S i —— | ;r\)/:I — 1645 3209
e - — l 1201829 MAR
[ 1 | of ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 8 | b
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant 1| = | |
Laboratoire et du Radiologue . | Ceefficients des Honoraires | . ‘l -
|
== Fl
| | [ N
| GE Healthcare f
i frmmR R ' l 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘[ @
f : = (o}
. J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE dMN""‘Q':’E*;‘
H CCEf ~H0g
AUXILIAIRES MEDICAUX | | 214aass 2 350 JENE
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé o | — Solution —— &)
du Praticien \ Soins AM PC IM IV | des Honoraires o J [o 0 OHeroL | TIectablel
i—— ‘r , 1&/ | - MOl i
L ... | NG, 79‘1&{7 GL s [ . . | DES 1x50 IH‘ =
w | ARy (Création, remont, adjonction) m
| | — N7 onnel. Therapeut = eal o
- | - = ‘ [
' . D€«—71—>»G
[ | ) () _ | DAT ee/
— — S, ot D | & e 04-202
) OF | DB o Pt
g BT T " 16453209
I | 1201829 mag
7 SEE— |




Radiologie Numérisée 1 Echo Doppler
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“ dl, ' " 7 Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

<> RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

Oncologie & Diagnostic du Maroc
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