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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne,

»  Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité 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, prothases dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille e
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent etre obligatoiremeant jointes aux ordonnances.

= |es achats des medicaments & 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement,

s Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin consell de
la mutuelle

Optigue :

s Lordonnance du medecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a |a feullle de soins.

Rééducation :

L] Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

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

= La tacture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladeéclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0  Reclamation - contactZmupras.com
O Prise en charge

O Adheésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 03-08 relative 4 la protaction des personnes physiques a l'égard du tratement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A
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artier de I'Haorlagn

—

PRAFRDS, V2 /20102023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Déclaration de Maladie

%? Mutuelle de Prévoyance W21-847145

; & d’Actions Sociales
{.ﬁ de Royal Air Maroc

Maladie

(JDentaire (OOptique O Autres
Cadre reserve a l'adherent [e] -
ricule 85’_3—8 ............................ cree. SOCIELE
O Actif (O Pensionngle]

. Age.
(JEnfant

Lien de parenté : /
Nature de la maladie D& st

Affection longue durée ou chronique :  (JALD ALC

En cas d'accident preciser les causes et CINCONSTAMEES © ... sicinenas s sasesessbe s ae s s nans

Dans le cas ou la malagie aurait un caractére confidentel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel & fattention du
medecin conseil de la Mutuelle

P

J'atteste sur I
avoir pris con
Faita:........... v A\ W,
Signature de I ent(e] :

nneurpl'exactitude asente declaration. Jpdéclare

S renseignements portés sur la p
a la protection des donnee
Aevreerrees Le: .

VOLET ADHERENT 3

Declaration de maladie W21-847145
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera necessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matrcale: oo ol o] cls L e e Y

Nom de I'adhérent{e] :..
Total des fraisengageés :.............cccccvvenens

Coupon a canserver par 'adhérent{e),




e Y
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et ntant detaille Cacp?t si mtpre,du Medecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Acges Ceefficient dgs Honoraires att le Paiegent des Actes
' £,V TE i Togm ™

Important :
Veuillez jcindre Ies radiographies en cas e praotheses ou de traitement canalaires, ainsi gue |e bilan de I'ODF.

Dents Nature des Montant des CCEFFICIENT

Traitées Soing | CoEIEEnt | oraires DES TRAVAUX

 SOINS DENTAIRES

EXECUTIONDESORDONNANCES |

Date Meontant de la Facture

MONTANTS
DES SQING

e ——

DEBUT
DEXECUTION

o

- ANALYSES-RADIOGRAPHIES |
Cachet et sigrats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
DEXECUTION

| DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
COEFFCIENT
DES TRAVALX

: - AUXILIAIRES MEDICAUX = .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel. Thdrapeutiqus, nécessaire 3 la profession Honoraires

) S —

DATE DU
DEVIS

| S —

DATE DE
LEXECUTION

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Majid BENNANI

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue
Adultes et Enfants
Doctorat d’Etat des Hopitaux de Paris
(Lauréat de la Faculté Saint-Antoine)
Ancien Chirurgicn des Hopitaux de Paris
Chirurgie du Sport-Arthroscopie
Chirurgie de la Main-Microchirurgie
Pathologies de la colonne vertébrale
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Enfants

Adultes

ORDONN NCE Rabat, le

NOM BENNANI
PRENOM SAAD
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FORXIGA 10mg 3 Boites
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TRAJENTA 5mg 3 Boites'
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61, Rue OUM ERRABIA et Angle Avenue Atlas - Agdal - Rabat

Tél. : 0537 68 64 39 /38 - Gsm : 06 61 22 24 33
Email : m.bennani1963@gmail.com
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V.

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANTE

A
P4
1) Date de la Consultation | | O(l) ! /]JH

2) Renseignements Clinique Sommaire : /

REF. : 451445 \E
Indice de révision : 02
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g FICHE MEDIC Direction des
‘g\c £ ALE Prestations Familiales
g - CONFIDENTIELLE et Sociales
REF. : 451-4-45

Application de la Convention de Sécurité Sociale MAROC - ..o

NOM ET PRENON DU MALADE —>»

NUMERO DU DOSSIER —> {

NUMERO D’AFFILIATION —

PLI A JONDRE A LA DEMANDE D’ENTENTE PREALABLE

Ce pli ne doit étre rempli que par le médecin conseil de la C. N. S. S.




