RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit 6tre diment renseigne.

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

m | 3validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectuss en serie.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations,

»  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

u La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com _J
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Deéclaration de Maladie
W21-837892

" MUPRAS
y Mutuelle de Prévoyance

8 & d’Actions Sociales
4 de Royal Air Maroc

R Maladie O Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule ......... AQ.SS'L ............................ Société : RAM AAAAA S e R S S eSS e
RAActif (O Pensionné(e) (OaAutre:
Nom & Prénom - ELMDUTAONAD ... MED. ANAR. ]
Date de naissance :.....R5... Av:‘.k\‘&% .....................................................................................
Villa NS RAGA GOUE REACH T RZNIKA

(OJOptigue OAutres

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... 15/91/299_).' .......

Nom et prénom du malade ;.- TEW . ... RARAR o Age:.. A& oun
Lien de parenté : (O Lui-mérre Kl Conjoint. (JEnfant

Nature de la maladie :...

. icashier de. c,..\).g;.\.i_._- ........................
C]ALD QALG“‘_"_

En cas d'accident préciser les causes et cﬂ"constances

Affection longue durée ou chronigue;:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel cnrnmurrquer \Est mﬁsemnements ous, pli ‘confidestiel a |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des-renseignements portés sur {3 présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donrees personnelles
Le: ... . /
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature-du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
)
A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cacheb ol pha_rmacmn Date Montant de |la Facture < i
ou du Fournisseur Lo SUiNS
i
............................................................................................................. | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, !
............................................................................................................. |
T DEBUT
............................................................................................................. D'EXECUTION
.................. J ﬁ
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Cachet et signature du Désignation des Montant .
. t . . O'EXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Daee Ceefficients des Honoraires :
|
,,,,,,,,, |
............................................................................................................ |

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

)

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Soins

AM PC

IM

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant des
Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

i

DATE DU
DEVIS

i

DATE DE
L'EXECUTION

i

B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Halima HAMADA mp,PhD 8alan datla 8)gisall

Spécialiste en gynécologie-obstétrique W gilly el b ddlas]

. Suivi de grossesse - Accouchement - Echographie 3D/4D 4D/3D Ll j 950! - ud gl - Ja!| Anylia -

Chirurgie gynécologique et endoscopique aadl B o = et alal - auslaihi ast adi <

. Maladies du sein - Traitement d'infertilité = C ¢ L iy 2

. Homéopathie - Acupuncture acall p¥L =31 - U gua gl 701 -
0 762

Rabat, le:  AS \o Al t &0y

Facture
Madame Vc€b. Rubob

Acte Honoraires

Consultation spécialisée whiaa DN

Echographie <<s Dh

Autres Dh

Remise Dh

Total L o Dh
Arrété la présente facture a la somme de: L4€s Dh

BUI - 2Ll oo 13 55550 8 3 saah! £ olbs sle ol g 5L ablis GBI Gallall 9 A2 J L delB)
Rés. Dounia «A», App 9, 2¢me étage, Angle Av. Mehdi Benbarka et Av. Al Araar, Secteur 13, Hay Riad - Rabat
www halimahamada.com € Cabinet de gynécologie docteur Hamada ® cabinet_gynecologue_dr_hamada
B cabinetdrhamada@hotmail.com G205 37 713399 06 38 10 99 90



