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

= )

ditions générales :

Le cadre reéservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 |'accident est a joindre a 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est =xigée 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 radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

ractére personnel

ier de I'Horloge

PRAS : Centre Allal Ben Abdellat

“—Déclaration de Maladie

N? P19- n51260

MUPRAS

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

(Maladie (Dentaire ®0ptique (JAutres
Cadr réserv%é I'adhérent (e]
Matricule : ..i',]..plj’ ....................... Société : / .........

(O Actif [B Pensionné[e)
Nom & Prénom :.... Cf//}d)/f‘
Date de naissance ... ) ...... / _,.2 =
Adresse :. / ....... lz‘;"w R A Bbed csisiccmanscnssissiane

gm ( ,/mgm ................ “?sﬁ/;Aﬂ,(/gﬁ R ;2:.0

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de d

Uééj 98k ?,2.2, TDta|dESfraISBHQBQES,....%,“%é..E ...... U/C/ﬁ/ .......... Dhs

Cadre réservé au Médecin - - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : C)%/C} ;
Nom et prénom du malade :............ Q. ﬂPLD DRQ ........ PX (\J&S ................... Age:.@BJQﬁlZ% 5

Lien de parenté : C] LuFméme 1| Conjcunt of ) Enfant

Nature de la maladie :..J. L. VA sassun Sn S50 \. "‘l r— ' SV O \,;..{,i....,?. .......................

¥ ~3

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ AV PER AT Sl B it hussidisiasisnsitusnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renaelgnemants sous pli conﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-._'_,' J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensengnemems bortas surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe ﬁnnelies

Faitd: o2 b e L e 1029120322

Signature de l'adhérent{e) :..............A< i,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceeffigient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature.du Médecin
attestant le Paigmient des-Actes

208 M (

ST 5
EXECUTION DES ORDONNANCES *
EREIEE A Pha.r'maclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, =
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

¥

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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 d

SOINS DENTAIRES Ounts | Neturedes | . ciont
Traitées Soins
- |
‘ CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX |
‘ MONTANTS |
| DES SOINS
|
I DEBUT
i D'EXECUTION
| |
FIN f
| J D'EXECUTION {
| { )
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) h
Fonctionnel, Th(-'m[l-_-‘uthun‘ necessaire a ia [l:'rwiE_ZSGlf."'
DATE DU '
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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OPTIC SAMIR LHEND

85, N° Derb Sultan - Casablanca
Patente N° : 36612584
RC : 420832

IF : 15294935

Facture 001698

Casablancale: &2 © 9 29 &V
Mr(e) : GMA‘)BAQ A IVAS

N° de nomenclature :

Docteur: §A Aj: @0 k,"yﬂ

Monture : VRS 8'\5‘0 tﬂ.ﬂ
Verres: ORMA A Jn 7'&/
5 81‘72*.}1 ) oo ¢
OG,/IXD' 51}’);,249 6ag , |a?
VP:ADD
Total : 2000  |yv

Arrétée la presente facture a la somme du : \\) S '7 4 QQ%
D HS -//;T'!" samyf/ LHEND

Sultan
LLNCA




