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Conditions générales

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

. La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie |

. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
sSoIns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I

- |

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent vtrui
‘Olﬂif“- a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement
|
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de !
a mutuelle
Optique
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeéducation

. ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations

. Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. }

- a facture doit etre nte a |la feuille de toute demande de remt irsement 1

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES—

i

Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
: Date -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Qsi? M["J?Bés DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

| Matricule: Q93322 ...
| Nom et Prénom de I'adhérag
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Une thpitalisatioinide (appaimatif)i.._................._ B

A (préciser I'établissement hospitalier) .. ... . —————

l Rense-lgn-ements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (ar attention du médecin conseil

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien
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Décision :

N .B. cette demande d’ accord préalable dout étre adressée, mailée ou faxee ala MUPRAS le premler jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18

Adre 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue
Maladie des Arteres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie
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de la Faculté de médecine de Caen (France)

MME HACHIMI FATIMA ¢/ Casablanca, le 03/ 06 / 2020
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Tél : 05 22 23 58 83 - E-mail: drbenmoussa.angio@ gmail.com




Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue
Maladie des Artéres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie
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Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue
Maladie des Arteres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie
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de la Faculté de médecine de Caen (France)
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Tél : 05 22 23 58 83 - E-mail: drbenmoussa.angio@ gmail.com




