RECOMMANDATIONS !MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

w La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
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 d¢
soIns

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o 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

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mut

Optique :

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

Réeducation : &

- 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 a joindre a 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

-

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

mois

=

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respe
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3 caractere personnel

MUPRAS :Centre

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc a

[:] Maladie Mnentaire
Cadre fg%LV' a J'agdhérent (e)
Matricule : —iéj z’
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E]Optique
Socklii YA
D Autre

Date de naissance

Adresse -

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom etprénom du malade :

Lien de parenté Lui-méme

Conjoin
C_)‘E,.’.f. YL ‘ C(T\" \J\’j\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie @

'd

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie communiguer les renseignements sous picor

fidentie

médecin conse Viutuelle

J'atteste sur |'honneur l'exactitude de

renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
re twe a la protection des données personnelles
Le:

avoir pris connaissance de la clau
Fait a ;-
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS 2T HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates deg L Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médecin
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Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Cony entionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic
4
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Casablanca, le 03/01/2020
Facture N° 35/2020

Nom patient S NAIT BRAHIM EL MOSTAFA

loxamen(s) realisé(s) :

PANORAMIQUE DENTAIRE:

Vontant s 250D

ARRETELE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES
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Dr El Filali Hasna cliawa gJUiall jgis sl
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« Paro-Implantologie «Chirurgie Buccale Radiologie < Prothése e« Orthodentie
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12, Rue Roussillon, Angle Rue Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca
Tel. : 0522 43 03 91 - Urgence : 06 63 83 64 40



Radiologie
Sebta 23 % 23 4.

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI

Casablanca , le 03/01/2020
Patent  : NAIT BRAHIM EL MOSTAFA

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Important parodontopathie

ci-joint le CD de l'examen

Confraternellement
DR. DRHIMER
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