ECOMMANDATIONS.IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
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 &tre jointe a 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

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abd

Casablanca 200C

=" MUPRAS

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

&J Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N2 P19- P039268 A

J"

C]Autres

O\
O Dptiqué LA

Matricule ...,

O Actif O Pensionné(e)

A oA g :
Nom & Prénom :..77..2.2 <AL Dde b . P

Tal i V‘—'};"I;ij ......... Total des frais engagés :....=. 2. .,...:’.?.37 ............................. Dhs
Pr. Jawad CHAARA

Cadre réserveé au Mede&

Cachet du médecin : 053768 3015

INPE : 101218790

Date de consultation : 9%/ g

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :. L‘\ LA VDB AR s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Qonnalssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: 422697 O VS Y L —

............................................ /’——3

Signature de I'adhérent(e] : ........ e e i AT




RELEVE DES FRAIS ET HONOR

RELEVE DES FRITSET MONORAIRES

Ceefficient

des Honoraires

Nombre et Montant détaillé

Datesdes | Natures des
Actes Actes
Ry

w’st signature du Médecin
Paigmpent des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

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 bilar;

Nature des |

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSOINS |

DEBUT
D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, néc

es5ain

& la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS ;.

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Cardensuel 5mg
Comprimés pelliculés sécables s B/30

O PPV: 58,10 DH

/uff\ Dr. Jawag'CH

pTes Cardiologug ntionnel
CMCV Chntq Agdal
Tél : 05 3788 30 15
INPE : 141218790

6, Place Talha -Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat
Tel : 0537772222/0537775391/05 37779124 /05377753 44
Fax : 05 37 68 19 52 - E-mail: cmevcliniqueagdal@gmail.com. Site web : www.medecine.ma /cmcv
ICE : 001713069000035

L



