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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0020529

(OMaladie mjnentaire * (O Optique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e) ~

Matricule : /f} ..... Z ................................ SOCIBLE [ ... R o

() Actif M Pensicnné[e] O AUtre e et

Nom & Prenom V i_} /%N / [ u,, [ kﬁm‘:@:‘:ﬂate de naissanc

Adresse : ./.\.. & Sf\ ...... \f. U Z[,’L,(ﬂ L84 wbi_ <G,

V) B Pal ;
Tél.: .4 C Lf/a/%?(? ........ Total des frais erw%ges

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Honanranmnans
Nom et prénom du malade : . k WA \"\\_,_(_\-rw i 0. S
Lien de parenté : @ Luirméme O Ccmc: ¥ () Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e

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

Faita: Le: 2o, /’V\/ ..... Ak

Signature de I'adher‘ent{e] .........................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

bratoire et du Radiologue

SRSt Pha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Cceefficients

des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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%” M%MS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le«:?a.././[..../zo.j 9

: Matncute ema:t .. Phones:

W= 2 A
Nom et Prénom de I'adhérent K ‘f}} Il GH L/\ ﬁ a e L,/] 8.

Nom et Prénom du beneflmalre

&é—ﬂ a@%? mfz

Nécessite ... N, SN W*\;W:\’ ..... -r :
Un acte coté a la nomenclature (préciser le coe)"f:cfen_t) _
.......... k-l‘ (d 1 ...L.O..M.L\‘Q..&..M............@E.M..M.,«..
................................................................................... (@Y G

Une hospitalisation de (approximat)}‘)

A (precvser I’etabhssement hosmtaher)
el wfﬁ%“’STRICTEMENT;;CONFIDENTIL_'

Renselgnements sur Ia nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (é I"attention du medecm conseil
de la MUPRAS) : i b i

Cachet, date et signature du praticien

Do MA-AE

/AIREMPLIRIPAR/LEIVIEDECIN CONSEILDEILAIMUPRAS

Décision :

...................................................................................................................................................

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

-

site : www.mupras.com // mall : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18




Docteur Ouidad BENNOUNA 2\333:1 a9 BJJES.L!\
Médecin Dentiste Sl b

Casablanca, le 20/11/2019

Note d'honoraire

| Patient: Mme KHAMLICHI KHADIJA (2379)

Dent Acte Honoraire
15 COMPOSITE 400,00
‘ 46 COURONNE CERAMO CERAMIQUE "CCC" 4 000,00
‘ TOTAL 4 400,00

Somme arrétée a : quatre mille quatre cents dirhams

Cabinet Docteur Ouidad Bennouna

IF : 51215340 ICE : 001680907000065
0522398738/0663797997 : —iiledl - elandl jlall - Jlus - pulla¥ 453y 27

27, Rue de I'Atlas Hay Salam - C.|. L. - CASABLANCA - Tél. : 05 22 39 87 38/ 06 63 79 79 97




Docteur Ouidad BENNOUNA 45 ghy a9 By gisall

Médecin Dentiste

Casablanca, le 20/11/2019

Note d'honoraire

Patient : Mme KHAMLICHI KHADIJA (2379)
Dent Acte Honoraire
15 COMPOSITE 400,00
46 COURONNE CERAMO CERAMIQUE "CCC" 4 000,00
TOTAL 4 400,00

Somme arrétée a : quatre mille quatre cents dirhams

Cabinet Docteur Ouidad Bennouna

IF : 51215340 ICE : 001680907000065
0522398738/0663797997 : —ilgl) - slanll jlall - Juws - pullaY) 453 (27
27, Rue de I'Atlas Hay Salam - C.I.L. - CASABLANCA - Tél. : 05 22 39 87 38/ 06 63 79 79 97
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