COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ONs générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

pntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actss effectués en série

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
0ins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
blogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
pducation :

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

/
Pour le remboursement, |a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J

~
Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
! pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

Ls MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue /
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22

Déclaration de Maladie

N? P19-nn42508

" MUPRAS
) Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

v de Royal Air Maroc

O Maladie U Dentaire - : T JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —~2 )
Matricule :......... o R Y20 % Y S
O Actif @ Pensionné(e) W
Nom & Prénom :...... E.D,O/%CU_.QI ...... A{fv’“b‘- ........................................................
Date de naissance .......... o B D L e B T T I S
Adresse:..,&.\ﬁk&....m..,asﬁ;’s.ﬁ.‘.—.ﬂ......‘...5.&.,&&.,:’.—.‘:.’!..‘...5;..;.q ...... L/Kgﬁr'fr
......... C._J._.\_,‘\be/uvf—((_htgchl,\ 1
Tel:c2.6.5%. 1y 2 M ‘ZLL\Tmng frais éngagés . 399, rlwl)fff—u Uft.aphsJ
Cadre réservé au Médecin ‘“:‘" :

2

Cachet du médecin :

En fas d'acci 7
7 &
Dans le CH™wey . tigl & Fattention du
médecin conseil de la VT eilg -~ .“ \ '2.;,, )
= -

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des réfseignements portés sur la présente déclarﬁm. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:...... SSSan Le: i.*




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cﬁﬁ)‘@; et signature du Médecin
e s -
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\ {\)E':’. ! 0 < [ g n
AW SRR, WD, - v :2h 2 2L S . S
i 4 ~
i ...l..S..}.;,).z.\._/.Aé...Q... ....... -
b X
IQ\.Y\ ) yd = T W e ‘90 .......................................
S b - ./ld B b (ot ORI 4q
SRR . A : .
etono 93 20 GNA ANALYSES - RADIOGRAPHIES B e cutasie
[ Cachet et signature du Date Désignation des Montant
-l Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5

o |

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

1M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS




HOPITAL UNIVERSITAIRE .
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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» Le régime : 2 jours avant ’examen

| A Le : 0. /ol /20RO
nom: £ DDA ”B"i *'

PRENOM : 1\ Y ~~C N

D | YA o ( \./r-’
> 11 faut éliminer les alifnents suivants : » Manger plutét :
1. Légumes et fruits rus ou cuits 1. Des biscottes
2. Pain et ceréale_:_:comp]étes i 2. Dcs ceufs a la coque ou cuit dursw.
3. Viandes en sguces.(couscous, s DesMnature :
tai 4. Leriz et les pétes.
Jme” 7 5. Des viandes et poissons grillés.
/ 6. Bouillon clair verrmcelle a
7. Thé ; Café ; Tisan —
b= : n-Lphar E& 0
e S FORTRANS SACB4 2
> Se présenter le jour de I’examen & jeun |||\\\\|\|l|l\l \ll I\llll|||||||| 5
» Préparation : La veiiie de I’examen 61160011912
/
/’7 //121 gz/%) .f/
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A\ /
> Mettre 4 sachets dans 4 litre d’eau g\‘“‘“ | {%’ /
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SOINS FORMATION RECHERCHE

Ordonnance | vt

P.P.V:47 DH 20

Casablanca, le : 0_.0( L, ‘LOQ"G LOT 5348
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A4, U T.AV 0924
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LOT 5347
uT.Av: 0924
P.PV:47 PH 20

LOT : 5348
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P.PV:47 DH 20

Adresse : Boulevard N!ohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 = Fax ; +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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