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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment 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 cansultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de | |:|pt.|c:|en sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie 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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19- ﬂ015488
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature, du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Cachet et signature du Désignatin des - Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

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

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature dd% soins.
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Veuillez fournir une facture

b
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de 'ODF.
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urée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle




Doct_eur MISSOUM Mohammed

Chirurgien Orthopédiste’..lumatologue
Chirurgie des Os et des Articulations
Chirurgie du Rhumatisme et de ' Arthrose
Traumatologie du Sport - Arthroscopie

Chirurgie de la Main -Microchirurgie

Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris
Membre de la Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique
Expert Assermente prés les Tribunaux

12..06.2019
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FACTURE

Le Docteur MISSOUM

Prie Mme . HAJJI JAMILA
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D’accepter I’expression de ses sentiments distingués, et lui

présente suivant 1’usage, sa note d’honoraires pour

SOINS
RADIO Z18

S*élevant a la somme de :

100 DH
300 DH

489, AV. Mohammed V - RDC - Rabat - Tél :0537 76 28 29 /0537 76 53 63 : gl - dolspll - Lacl Gsllall — ualsndl damma ¢l 489
GS5M:06 6113 23 82 E-mail : missmed75@gmail.com
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Expert Assermente prés les Tribunaux
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COMPTE — RENDU RADIOLOGIQUE

| NOM PRENOM . HAIJI JAMILA

*RADIO DU PIED GAUCHE 718

C/R: * FRACTURE DU 5™ META CONSOLIDEE
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