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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

% En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins
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 :

i L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

L'entente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

L] i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
] 4 f

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor m--’J

a caractere personne

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

=" MUPRAS

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

® Maladie U pentaire
—— Cadre résﬁ:vé a I'adhérent (e) ——
p ¥

Matricule

& Actif

Nom & Prénom

Société
L;] Pensionné(e) D Autre :
MMuainzes Aakiha | PRI |
p VX
Aol ) — —
Date de naissance = e 6? ' . 1 ™ )5

ks hat le

Adresse

Tél. : ‘965"/ Ak } [« Total des frais engagés Lf:“:' + 2‘722‘2"

Dhs
J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation O ?//’/f\ /7 O&D ‘g 3

Nom et prénom du malade AMQ \D \L\«W\ MO\
Lien de parenté C] Lui-méme D\Conlomt

maladie miﬁ QU ex \UX ...

En cas d'accident préciser

Agc_ﬂg Qud
[5' Enfant
Nature de la

les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
e la Mutuelle

confidentiel, commupigler Jés renseignements sous pltan(identiel 3 I'stention du

médecin conseil ¢

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dés dopnées persodaslids
Fait a:

Signature de I'adhérent(e) -~
>

-

Qa5 ton. O Le: % 0y . 2’3




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des Nombre et X Montant détaillé [ Cachet et signature du Médecin ' ) .
| s ]
Actes Ceefficient j des Honoraires attestant le Paiement des Actes
TP T ] AP [ i aia - NP QCY\ (\Ej\ \.’\'/\»A Important
i ~ ! = A it LA N, s
Q = \{ t{»o’d - e theror B _ _ o
1 Dents Nature des INP:
[ 2] 6 SOINS DENTAIRES : 3 Ceefficient
| e Traitées Soins
N S T— T
.

EXECUTION DES ORDONNANCES,

S R | S—

Cachet du Pharmacien H |
) Date Montant de la Facture . 1 SRS EETRE——
oy, du Fournisseyr | |
b vl TTOCTHS : - s - |
= ! M -
e G R | - | -
|

e

ohess
|

IS S
|
|
|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

D ———

|
[
"
|

+——
|

[ |
|
|

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients o des Honoraires -
feeeseseneersssasnsanssnsssssssasaneens R S = +—
‘_ A TIPS L. LR - | : .
[
[ 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| ‘ __ ........................ I} . i [:EN"[A]HES MAST |(_,ATD|RE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des | N Nombre | Montant détaillé 5] { G
du Particien Soins AM PC IMm | IV des Honoraires o
| {
B8

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- po - .r
Dr. Salima BEN MOUAMA Aas galy Aagiw ,J
PSYCHIATRE ‘L:‘j satill alall 3 _—ﬁ”_a
PSYCHOTHERAPEUTE . 8 A dadas
ADDICTOLOGUE Dy B paliaial
ORDONNANCE

Date : Og /V\\QJOB
gmelo %m%‘“ﬁq @

gﬂlﬁp x/\ ﬁ“ J 563'0’0\ "
Noc B S @%w@%

PER

Résidence Azaghar, 223 Bd Brfdhim Roudani, Appt N°13, 4éme

Tel: 052298 18 31— Mob : 06 51 82 89 53 — Email : dr.s benmouama@gmail.com



