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

nditions générdies :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
armacie :
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
itique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins
education :
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 es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés 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

maois. )

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

UPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rus

=" MUPRAS

ﬂMaladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-561870
& d’Actions Sociales ; il
de Royal Air Maroc / T8 {

A A o -

C]Denmire C]Opt|que DAutres

Cadre r hérent (e) . —_
Matricule ;- = e%‘q - Société : KQS‘-LX ﬁ \" [! )(‘ng(u
D Actif ’ Pensjonné( Autre :-- ST — .

Nom & Prénom : - ‘f) \""M '\JC’\:\HAD

e denmnge A S| 42] 4980
a5 .Lm‘:r{a&iz/ db N\a&w’ AQ&Q\Q
SLEIE o072 «;a\'

Lien de parenté :

Nature de la maladie : el

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : B 7 A TRENE Tt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sols pltorfidentiel 3 httqmlon du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I"honneur Iexactrtude des rensengnemems portés sur Ia présente, dédlaration. Je declare
avoir pris conf\aj

Fait & c-eeoveeees
Signature de I'a



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ites des Natures des Nombre et Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique diquant la nature-de
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
Important
I ndre les radiographies en cas de prothéses ou de tr Jigsi que le bilan de I'0DI
= e L il
SOINS DENTAIRES S Yt | s || AL L
Traitées Soins
5 T | [ CCEFFICIENT ( IR
EXECUTION DES ORDONNANCES ' 1 e 1‘
Date Montant de la Facture el
\CADQL\ST l
ssssssnsssssnsfon sbdessssssnsssnne . [“ ) \;J"Hr\‘l\c‘)
/ |
................................. ‘1 l
-"ﬁv L] | DEBUT :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN P FIREE E—
Cachet et signature du Date Désignation des Montant v
boratoire et du Radiologue “ Ceefficients des Honoraires =
............................................................................................................ " i"‘\. (
............................................................................................................... | D'EXECUTIOR
.................... | f . = —
.......................................................................................... L i
....................................................... ODE DETERMINATION DU CCEFRCIENT
) A————————— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE J— —
FICIENT |
H
AUXILIAIRES MEDICAUX WS TR ||
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé '» | R
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires i - i o
................................................... . T MONTANT? :
.......................... T o . DES SOINS
.................................................. 4 SEmAAv, MNONE, iljarictin) i —
................................................... 2 | @ B M 1
................................................... [ —t > G . 1B
— ) | DATE DU
—— | .
\ S
b
}
t
Y -
B DATE Dt
XECUT
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ERRAMI MOHAMED EL KEBIR - omSl) daaa gl ) gisal)

Diplémé de I'Université de BREST - (France) Ly Sy 2 Al 29 5
Spécialiste des Maladies de I'Appareil Respiratoire edidll Jlgad) al sl o rolalll

(Asthme - Allergies Respiratoires - Maladies des Bronches)
Endoscopie - E.F.R.
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Endoscopie Bronchique :

Tests Cutanés :
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- Acariens Dp
Df

N\ -Pollen d'olivier

- Pollen de céréales

Blomia - Pollen de graminées
| - Chat - Mimosa

- Chien - Cyprés

- Blatte germanique - Farine de blé
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- Lait de vache - Avocat

- Arachide - Fraise

- Noisette - Amande

- Kiwi - Sésame

- Banane - Moutarde

- Pomme - Soja
- Cacao
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