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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diiment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuiile de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

" LUentente 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.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jainte.

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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont 2 joindre a la feuitie de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 a joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre 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

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

Q

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

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n® 09-08 relative 4 'a protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre All

Fakir et Rue Allal Ben Abd

Ben Abdellah {ah - Quartier de I'Horloge

20000 0522 22 78 18 - www.r

Casabla upras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de l’n':\'u{ancc
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

N9 w19-452580

mMaladie O Dentaire O Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) N

.................................................... Societé R A

(O Pensionné(e) D Autre :-
SAHRROGL KHALLD

__//'rm .........
o Mlssa. A3, Red. ::[....WJ«.« RN 7 S—

Matricule ;-

B4 Actif

Nom & Prénom : -

Total des frais engages : s DS
_/

\_)l
1 rurgle
Cachet d sdeciit : D.-(;"f‘" - ‘JR Ch}lﬁ
chet du medecin : o C{,,”Llthll als
ocs Res. les Jerdis
5 ) At 14 Aln COOCK

te de consultation : /I F //}4

S0 HQA OVE.. K}Jﬁ I0. ..

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : @ Lui-méme ) O Conjoint

| oem 1 779)
Nature de la maladie Qr{-tc...\ 10 f\' LN} Q L_ Wil smcii e idrissaniiie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances yeenesaneOSONR. T 7| N WO ——

" b ]
0 N
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communlglies le€ reriseignements $ous picenfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle h

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur'la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a1a protectiondes données personnelies.
EAE i s Le : A F forl ... 2023,

Signature de E'adhérent(e}

C AT sCoOENT




~

RELEVE DES FRAISETHONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du (l}géﬂacin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant igﬁﬁémg Actes
AT 2K

Y . —

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiguant la nature des s0ins,

Important :

~ - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
=<
Dents Nature des CosMficlant me: L ||
2 ici
Traitées Soins

ET B ; E AT S YA
S & & EXECUTION NES ORDONNANCES®
Cachet du Pharmacien -

ou du Fournisseur

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

. Uate‘ e Montant de la Facture
UBIELIN: AT, BD

\] ﬁIZZIIZIZﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁ_ﬁ;ﬁ;;

&

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AN
DEXECUTION

|
e
. —
[ Ty
————5
|
Nt

DETERMINATICN DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE \
CCEFFICIENT
, DES TRAVAUX
’ f
|
i
. ‘

= AYOLIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Sains AM PC IM IV des Honaraires

MONTANTS
DES SOINS

""""""""""" [Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapsutique, nécessaire & ls profession

DATE DE
L'EXECUTION

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr HASSANI Redouane JlgH) @il jgisall

Spécialiste d..aLa.‘.rl
Oto-Rhino-Laryngologie 3ol y Y Y sy Ll
Chirurgie Cervico-Faciale ayll y gl 2l
Enfants & Adultes ST,y Jaald
Ordonnance Médicale
17/11/2023
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511, Bd Al Qods, Rés. Les Jardins Al Qods Californie N®14 Hay chrifa - Ain Chok - Casablanca (Devanl la Station BusWay Hay Chrifa)

Tél:0522 52 69 78 / 06 1582 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanif@gmail.com |



Dr HASSANI Redouane Jlgb) wiwnll jgisall

Spécialiste , n solas|
Oto-Rhino-Laryngologie 3 dl y Yl 3V 2 u""‘f‘
Chirurgie Cervico-Faciale a5 all 2] o

Enfants & Adultes STy laald

Ordonnance Médicale

17/11/2023
Casablancale:

Facture
MR SAHRAOUI KHALID
Acte Honoraire
Consultation 250,00 Dh
Micro-aspiration des oreilles 100,00 Dh
Total 350,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
350,00 Dirhams

511, Bd Al Qods, Rés. Les Jardins Al Qods Californie N°14 Hay chrifa - Ain Chok - Casablanca (Devant la Station BusWay Hay Chrifa)
Tél: 052252 69 78 / 06 1582 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanifgmail.com



