RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
N
ACTIVER LES REMBOURSENTENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : I

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

" le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques Jm'ﬂl
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille dd
SOINs.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 '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
l1a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

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

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

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 tous les 6

maois.

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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : ; { séme Et [ M Be

BMaladie

WU A\ A _'_}! } A

N MUPRAD
Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire Optique DJﬂutre
Cadre réservé a{ﬁerent (e) 7 /l
= Société - " Kn ol ‘i

Matricule

Bt e S e B LA BT ST T S e W LA e

N? W19-416852

O Actif & Penslonne[ew )] Aulre

Nom & Prénom ;e R‘aﬂ % Qe ‘7{]”

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :
Nature de la maladie ;meeesmisins:

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCES : - Bagheresimssesssssrssriss s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie!l, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgnemonts portes sur Ia présente déclaratlon Je décl

avoir pris connaissance de la clau

Faita: /
ignature de l'adhéren

Sig e t(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES < ! RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Dates des Natures des Nombre et Montant détsillé | Cachet et signature du Médecin : Le praticien est prié de préciser la dent trditég I'acte pratiqué en indiguant la nature de
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Ar}.el‘ g

fmportant :

/\ 0),.{11 14.,;,11.“. \-\ ?E?n p’c){ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 1
» e e | '
D\’é‘s‘\@_g 'L ol ! 1o Dents | Nature des Cintfisaik mwe:l 11| 1] | i'
\:2" y_\@p‘%:’qi 3 Traitées Soins
................. . e
“U
? 5 Y = -
"EXECUTION DES ORDONNANGES » ssaiiu i
. £S5 TRAVAUX |
Cachec B Pharmamen Date Montant de la Facture e
ou du Fournisseur
'_1..1 - 0]
[ = MONTANTS
> DESSONS |
DEBUT r
- - - ~ s
RS ‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ DBECUTON | L
* Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
p B
..................................................... FIN |
..................................................... D'EXECUTION !
"""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
T ettt Sntt ) S —— PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE P—
= 3 CEFFICIENT !
- : ™ DES TRAVAL
AUXILIAIRES MEDICAUX - LES TRAVALK |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires :" 9':?32}:;03 mmr:im?
‘A 35533411 | 11433553 —————
.................................................. ‘3_&,/ Fb’ e - MPF \'Tﬂ?f‘-ﬁ'f" |
.................................................. 1 s o, B s DES SOINS
6(:;'.'-5' Yok [Création, remant, adjonction) —
................................................... o o8 Fonotionnel, Thinspscious; nécesssire i profission
................................................... . B@: (f B .
................................................... B P B
] @ @ DATE DU
£ g# () DEVIS
s MR ¥
@%% .
s 3 bﬂ 374 s
“ 9 r|‘
g DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC]




E e - - -
Service Universisire Psychiatrique

e et (P )
owalad! sams
sy

Equipe de Recherche
Pour la Santé Mentale

chef de service :
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PrAg. MANOUDI Fatiha =
Pr.Ag. ADALI Imane

Dr. ELMESSOUDI My Abdelaziz
Dr. SAKR Ibtissam
Dr. SAMIH Majda

Résidants :

«»Pédopsychiatrie
Dr. AABBASSI Bouchra

Dr. BOUKERMA Wafa
Dr. AMRAOUZA Khadija
#Psychiatrie générale :

Dr. SALIM Said

Dr. ELBARMAKI Nour EL houda
Dr. EL MOUTASSIM Zainab
Dr. AKAMMAR Sanae

Dr. BOUSKOUL Mina
Dr. ELYAZIDI Fatima-Ezzahra

Dr. KACHOUCHI Aymen

Dr. GOURTI Mariam

Dr. AKEBOUR Khadija (1,
Dr. RABITATEDDINE Mariam
Dr. BOUALAME Abdelfoatfiim °
Dr. GOURANI Ahmed '

s

P g 1A
o

U ariatl

i, fous

Or.

= 4
4 n i g
Chef de service?@.-s sobny 17 Tel: ©

1: 0345
infirmiers :

b

Mr. SOUHAILI Abdelfattah
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