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

Conditions générales :

=  Lecadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

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 |'opticien sont a joindre a la fsuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seances 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

] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés s 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 une fois
par an.

soins est obligatoire en cas de prothése
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MLIPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a I'égand du traitement des données
a caractere personnel,

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah

Geme Et Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Cit ier de I'Harl

Tél.: 0522 2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-21

Déclaration de Maladie
W21-837060

¥"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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giMaladle (OJDentaire (O Optique OAutres
Cadre réserve a l'adhérent (e)
Matricule :.. 7C/7—;’ ........................... Sociéte : .. L)‘ ........ Cf\ M

O Actif Pensionng(e)
Nom & Prénaom :...Z. /.. 6/("/5&"
©

Cachet du médecin :

Date de consultation :

./1._9 LS g

. Age:..

BEnfant

Nom et prénom diy.malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....cccccccvvevvnen
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En cas d'accident préciser les causes et r]rmnatanc&-s

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comg. .;u;q{w u*‘%l
medecin conseil de la Mutuelle.

QHEIM‘;&‘ ‘tnueml L“(I fidentiel a |'attention du
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je
avoir pris (onm_@me.dnc e de la clause relative & la protection des données |1ea surmv
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecnn
Actes Actes Ceefficient des Honoraires s Actes

attestayftie Paj
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o __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
|
|
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' ; EXECUTION DES ORDONNANCES . -
GnchetduFmranacian Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
' ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labaratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT N

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

[Creatlon remont, adjonction)
nel, Thérapeut:que, nécessaire a la professior

ranctiol

Mantant des
Hanoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET Doctorat et spécialité a la faculté

‘ . DERMATOLOGIQUE de médqecine de Casablanca
Dipléme de Ctgmétologie Médecine

i ES HETIQUE & LASER Esthétique et Lasers a La Faculte
Docteur Naila Draou de Médecine de Besangon (France)

Maladies de la peau « Cheveux » Ongles » Chirurgie Dermatologique « Mésothérapie = Microneedling
Laser épilatoire  Laser CO2 = Toxine Botulique » Comblements « Peeling » Rajeunissement non invasif

22/02/2024
ICE : 001678412000015
INPE : 131072894

Mile MOUSLIM Inas

NOTE D’HONORAIRE
(Actes ‘ - Montant ]
consultation 400,00
Total : 400,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS

Dr. Naila DRAQU

Dematalogue - Venérologue
22, Bd. %%s Rés. Je%cenm—&f%
Air/Chogk - Casablanca
fél. 05222460 00 / 0822 21.27%¢

22 Bd El-Qods, Résidence JETCENTER, 1er étage Ain Chock- Casablanca
® 0522216000 /0522212108 P drdracunaila@gmail.com



