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

Conditions générales :

®  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité 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
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent &tre 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

éducation : ‘

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrien des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

IS.

resses Mails utiles

mation : contact@mupras.com
en charge ! pec@mupras.com

ion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

arantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

rsonnel.

entre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance o
& d’ Actions Sociales Dol y =
de Royal Air Maroc

~JZ"MUPRAS o

Déclaration de Maladie : N? P19- 0012335

(J)Maladie X Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre reserve a l'adhérent [e) : ~

Matricule :.

(O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin : I/ e

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ¢

Lien de parenteé : D COH]DIHE e, Enfant

\i‘ LamnNOiide...| ......................

En cas d'accident préméé“r‘ﬁafcéusds ét:‘circ:'onstances :

Nature de la maladie :

~ Iy
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ccrrhdermvek gommuniquer Jes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

Faita:.. .. C Sl Le: 26/ € /‘2076

Signature de I'adhérent(e) : X, e oo %
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de 'ODF.

=B
%
s e

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigqué en indiquant la nature des sains.
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CENTRE DENTAIRE CALIFORNIE

Dr. Laila Lahroud agral Ly 4jg_iSall

Médecin dentiste Oliawill Aslys Agb

Orthodontiste Ollausifl alagel pigdl ,é Auniig
ORDONNANCE

Casablanca, le .............. Q/{[@b)mg i sl jlal

Nom : 1 (XI{T ;M

244

—_

Facture

Couronne céramo-céramique + inlaycore : 25

bt
Montant total is@

~ ’ ’ Y P
Arrété la présente facture a la somme de Trois mille cing

Dirhams.

866, Bd. Qods, 1er Etage Mandarona - Casablanca sl jlall - lipnig Jgill @ilbll . yuadll g)ls 866
0522522202 [X :drlahroud@gmail.com
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CENTRE DENTAIRE CALIFORNIE

Dr. Laila Lahroud agral Ll 4jg_isall

Médecin dentiste Oliawill sl Ay

Orthodontiste Olisuwill glagel pigll 6 Anundlig
ORDONNANCE

Casablanca, le fS{Q ‘\@(1 OQ(OJ_Q,\ i sl jlal

-

Nomn ;... A ACUIQ Sopdl

866, Bd. Qods, 1er Etage Mandarona - Casablanca Loyl jlall . Lliptig Jgill @ilbll - yusdll gL 866
7 :0522522202 [ :drlahroud@gmail.com



