REEOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre 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 consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
pducation :
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.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 B

mois.
S

%
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Al

Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- Plg 047596
(J Maladie Dmeque ZA Aéz[]l\utres
é a I'adhé

c spent (e) £
:adrE PZF: \j int .e. ......... Socigté: ............ M/L/T ....... s s R s

Matgicule

ﬁ;cuf Or nsionné(e} ; —L) Autre:.
/ . (7

Nom & Prénom............ &1 Q& \1 Af

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(JDentaire

Date de NaiSSANCE ........ccccceeveeerreeapgens

Adresse ... .0.... L\!\“; ).
Z,EMM ______________________ #Pffé _________

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ..|Age

Lien de parenté : i ) | in C] Enfant
i) t@mzﬂ ¢

Nature de la maladie :.........|.... Woall 2 CA WY, A | A .

Dans le cas ou la maladie aurait up caractére conﬁdenﬂel commu;uumar laa m&agnemen!s "sous pIa conﬁdenﬂei & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

B T T T T

vy

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ata pﬁr@ des données per?cmnelle ?
S J .............. ZJ .......

Fait A .eeeeeeeecersspaet W = ﬂ

Signature de l'adh nt.[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

TR

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES
o F'ha_r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signaturge Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M 1V des Honoraires

du Prasicren

T~

S

Important :

5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J &
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins »

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES Dents | Novuredes: | o siciont
Traitées Soins ‘
I
|

[

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DESSOINS |
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION |

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

AN
DATE DU
DEVIS L
DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




EEEEEEE CLINIQUE AIN CHOCK

ORDONNANCE

Casablanca, le MFZ.\ZO Les
Pt -

Dy 39\ C[ M//C(/@C/\_/ :
| 22501350/05222

0522212188/Fax:0522216468

- Haddaouia - Casablanca - Tél.: 05







Mme Warda LAMTIRI LAARIF
Ostéopathe D.O-Kinésithérapeute D.E

CASABLANCA, LE /,[57/0.@. | 20

NOTE D’)HONORAIRE

Nom f) Qm%“ ..... /@@

Prénom : .. H CUY\'\}-’\ ..........
Employeur/Club :

Assurance : ﬂ E-JR/X g
Nombre de Séances : /( U W\.} VQ& ﬁﬁ.@cﬂ M. uU Q, E\O\A_ﬂl{

O&/L/\-{
Prix séances : ,/{C?.D . dirhams m

Total = AQrW Dhs

Facture Arrétée a la somme de : QQQ“MM ............ Dirham(s)

ATLAS BUE o enngpssnsns i

Détails des visites :

M|o€| b (oL o6 b |ohypblodo |5 |0 (8ol
o (06lde e |68 |26(%d0 | No o€ (2ods> | K06 [debe
U306\ 264> ASlo €124

ICE : 001696974000040

£5  Bd Al Qods Complexe Addamane, Lot 48 Gh 7 RDC - Casablanca

osteo.kine.cab@gmail.com Fam==




