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

onditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé su médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 & joindre a la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
pctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Et age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [l G) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

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

Déclaration de Maladie
(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e

/'.
N? P19-0008894
(J Optique (J Autres

Matricule :...........~ & .7 L. ...

O Actif [:] F‘errsncmné[e]

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...

En cas d'accident préciser les causes et'cirkonstances :

s =

meédecin conseil de la Mutuelle.
i (-E J

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére l:onf!dermtl gmmquWrtﬂ@R &pﬁnwmﬂ a 1a&ennon du

i

|}

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei ne por‘ti m mteideclardﬁm Jatﬂeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |3 protec Drﬂi Vé nrielles |

Fan: a: 5/(‘_51:7 ................

Le:.. 22 AA7.. / L 2.
Au\-ﬁff:lﬁ

—
_




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

\ (ACT.ES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et gignatyre du Medecm
attestant

Paéhﬁent désActes

.

CUTION DES unnoNNAncesV < ,:,»

Cachet du B armacn’en _“‘

Date

Montant mlagacture

ou dwfpumlsseur‘

/IM\.[

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

—

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

Important :

Veuillez joindre les radiograp

hies en cas de prothéses ou de traitement c

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de I'0

T T
2 N
SOINS DENTAIRES | _D°s | Noture des | cofficient
Traitées J Soins [
\ } i
| [ CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
| ‘ L
| MONTANTS
DES SOINS
| DEBUT
I D'EXECUTION
| E
|
FIN (
| ' D'EXECUTION |
I — |
O0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS L
[Création, remont, adjonction)
D} Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
v DATE DU f
J ¢) DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




S : i
i i i

/?0, Qb toire de ph Ut Av Yoe/20 spie diagnostique
' nographie Lot:1805p7952  yentionnelle
\ rie - Oscilling 72 9 opie bronchique
Somn nographie . oscopie rigide
Sevra, o wEz OUTS2NG artériel i G
Rehabm?ihon respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire | PPC : 8950 DH
Oncologie |
i

e s 15 6D & 150

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé

Pneumophtisiologue

21/10/2019

Madame BERRADA KHADIJA Ep EL KHOU

O

20.° 2
LOVANIC 500 boite d Sﬂp : 1 comp midi avant repas x 5 jours

r ~
29 .\ WeixoL Sprgﬁ\)
! A

2 pulvérigaﬂgﬁs*dans la bouche 3 fois par jour x 5 jours

Qe
:1(27 APILIS sirop : 1 pé soupe 2 fois par jour x 6 jours

=
Cbg O OEDES 20 : 1 comp le sair apgés repas x 15 jours

e HhA. B &cgp:{“’?‘ P
QA
@b‘ﬁ\

0522949123 : ,5WI -0522949347/0522949246: s\l . « Laddl il - Ciyylaadl = enly = b cpl i 0, S5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA. Téléphone 05 22 94 92 46 / 0522 94 93 47 - Fax: 052294 91 23 - E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web:cmr-maroc.com



