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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é&tre
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.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins

ire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des persor ues a l'égard du traitemey
o
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Falt@ s 7 ——




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “lZ“MUPRAS W18-139058 DATE DE DEPOT

Mutuclle de Prévoyance

Le praticien est prié de pré ~r la dent traitée. I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
Veulllez fournir une facturs; el Alr M

}
|
|
Veuillez joindre las radiograPe,” Je prothéses ou de traitement canalaires, S le bilan de 'ODF d
Dents Nature * . = [ AREPUR PAR LABDKERENT |Mle ; {_f I v
SOINS DENTAIRES . ) Coefficient Coefficient des ! =
Traitées des soins | é- g
' [ 1 ]! | Nom & Prénom /2,422‘ ........ q_“ M= ]
| ! i 2 e & !/ ”
| Montant des soins | | FONCHaN ""5'"/'/24 1.4 &fPhones... 06‘4@3 C:('tcc g
1 ]
I R N ( L T
| ey i
= i S S IS _I;ébul d'execuﬁ;n i MEDECIN Prénom du patient RQUM‘-—B AAAAAAA T —
B i ke === Wi Ad"é'e”tc"“j‘””' DE”fa”‘ L] Age 6 3&..\..5 ...... Date 5. A “?‘J/(‘S
— _i - _L _____ e ‘. J i [Nature de la maladie | Date 1ére visite |
—-—i-—--p-—- __________ (Ifmd'execunon‘ i [EE=ANYS 0&9_&_&?‘ Q —=
| ‘ 2 .| | [Sagitl d'un accident - Causes el circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire des travaux . N e ~
[ ‘ |
25533412 l 21433552 L = i Nature des actes | Nbre de Coefficient | Moniant détailié de
00000000 00000000 . honoraires
D
00000000 00GADO0D = | iamtai des soine | | c T
35533411 11433553 : | | 2 A g-u EC
| | | \ R
{Création, Remont, adjonction) o el | - f
Fonctionnel, tharspeutique, nécessaire a la profession [ } i PIRUARIMAGIE Date .... O % /4‘9/4 ﬂ ......... -
1 [Montant de Ia facture K n 3
Fin de !
ey || L3R
L = 11
| £
: = RADIO@RAPHIES
i Désignation des Montant détaillé des Honoraires
' Coefficients
VOLET ADHERENT (NOM: ... ... Mle !
I .................. TR P PTTee) e
pecLaraTionn-|  W18-139058 | |AvauAmRES MEDIGAUR
: B Crnessanahe b i R ARG R S e R wa
Date de Depdt Montant engagé Nbre de pisces Jointes | Nombre Montanl delaillé des
i AM PC IM IV Honoraires
Durée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois i
HI:sl entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les '
justificatifs exigés par la Mutuelle




Dr Adil BEKKALI  JLidl Jsle 555
Lagmns walall &l g

Diplémé de la Faculté’de Médegine
De Sousse pladl cudadf
MEDECINE GENERALE 5 ‘
Diplomé d’Echographie de la Faculté R i !"’f"f C l‘j.'"."'| oL
de Médecine de Montepellier g 4ulS (0 duigaall 3o £lse¥ly
gl dall pelis e Juols>
Oy delS 0

Diplomé de Médecine de Sport
de le Faculté de Rennes

@#P,\,%&\_Y O o T D

Casablanca,le r‘\q‘ il BN ?q&/( A

Q Q&d &("k el o 4
= \ 'IxosmAm ié?fine Maroc
ouda
(@/? g La =< r . . F;%:MB OgbstH
| ~ . e

\E:_(QL&A ¥ G\\)

LA B

I
& Naxnil, Imm 5, Appt 2
Sici Remnoussi - Cfcs-.ml CC
i e R L

Nt i W aa

( /

Résidence Nakhil Imm 5 Appt N°2 Hay Al Qods Sidi Bernoussi- Casablanca-Tél/Fax: 07 62 76 58 06
07 62 76 58 06: _ailgl! = cluawd! jladl puogepdl $aun yuadll po 2 2451 5 §ylas Jusnidldoldl



