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

ions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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
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
S0iNs.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans mgnect.es une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 B

mois. J

Adresses Mails utiles j
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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
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MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales No P19- 045143

de Royal Air Maroc .
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(J Maladie (JDentaire (OOptique | ,/ | (_()Autres
Cadre rvg 3 I'adhérent (e)
Matricule ...... é—ﬁjgl ............................ SOCHID ..o covvisinnnivsnassivisis s s e a eSS TS R R s S S
O Actif (Q Pensuo néle) () Autre:
Nom & Prénom :... ) LA MMM Do

Cadre réservé au Médecin

aladies et Chiy
). Bd, Mohanry

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\.Ll/,/l{)/ .....

Nom et prénom du malade : ............ccccconisinnncicaneens

Lien de parenté (J Luirméme
Nature de la maladie : Af'ftc_( 87 1

En cas d'accident préciser les causes et mr‘constarﬁces

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communig g les hts sous pli gonRidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle -

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por'tes ““!enﬂecla taoh Je. declar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection Hes donnees pe
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser 1a dent traitée, I'acte pratique en inaiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel. Thérap OUE

(Création, remont, adjonction)
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MBIGAN COLLYRE PPV: 183DH70
1 goutte, le matin et soir, dans les deux yveux, pendant 3 mois

COMBIGAN QM+W

) Calivre en solytion

. Bﬂed‘mﬁamnde
NE PAS ARRETER SANS AVIS MEDICAL 6,;1%“1.%.'@
‘ o( (Z/ PPV:183DH70 |
Zﬁﬁ =~ ARTELAC COLLYRE |

1 goutte, le matin le midi et soir, dans les deux veux, pendant 3 mois

OPATANOL j.
| “/1goutte,le matin le midi et soir ,dans les deux yeux ,pendant 1 mot

0w

Opatanol 0,1% collyre, 5 m :@:
AD.S.P. Maroc N° 1458/DMP/2
PPV : 90,70 DHS et

407252
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En cas d'ufgence, contai?:ter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96
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39, Bd. Mohammed'V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 ?7
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : capinetdocteurachagra@gmail.com : (& § 3SIY) aa yall .
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