RECOMMANDATIO S IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
S0ins.

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 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canslaires, 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel. v -
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Déclaration de Maladie
N2 P19- 049678/49¢

WMUPRAS

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

TMaladie (J)Dentaire () Optique 2\ OAutres
Cadre réseryé a 'adhérent [e) Fica V4 s 5

Matricule :...... aﬁé .................................... BOCMIAE S o e T o T T R

(O Actif P Pensionné(e] ) AR s sy —

Nom & Prénom :..... EQVK\\@&‘WRQ@W . \\\AT\)UTl

Date de naissance ....... /\%32 ...... s el
Adresse /IGfQ\w\SL ...... @\M%l\“%\)td;\g( ..................

Cadre réservé au Médecin —k

Cachet du médecin :

\ 2

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ..........ccceiorireereernnesss st

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.... CAOARYR cana Con Le: ZL\/Q/Q,;;‘Z,Q

Signature de I'adhérent{e] :............c.... T e,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des Natures des
Actes Actes

Ceefficient des Honorairgs

Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |

attesthnt le Paiement des Agees

¥({S))[22S

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du F'ha.rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
SATEINS -
| S - o0 —
>,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant
. ; Date ;s ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires
|
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ST H<MNORAIRES

e praticien est prié de preciser la dent traitée

Important :

pratigue en indiquant la nature des soins

Traitées

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothe u de tement canalaires, ainsi que le bilan d
Dent Nature des | :
SOINS DENTAIRES ents | E‘S‘;’Eis ®% | Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

| .

i DEBUT
DEXECUTION

B Sea—
FIN
DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

MONTANTS

aire a la profession

DES SOINS

[Création, remont, adjonction) ——

Fonctionnel, Thérapeutique, nécess

DATE DU

DEVIS \

DATE DE \

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

'

_'ViSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE{




DOCTEUR SAID RAMY

Spécialiste By

Diplémé de la faculté de Medecine de Clermont
Ferrand (France)
Ancien interne et assistant des Hépitaux
de France
Enseignant & la haute Ecole
de Kinésithérapie (H.E.K)
Rhumatalogue 3
Maladie des Os, Articulations, Muscles et
Colones vertebrale
Radiclogie Osseuse
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GSM : 0661 42 78

052226 68 78 : caslgll = plaansadl ,Iadl iy gyl 55,11 6 fodiy ! Galladl soSlatl yoe das; 39
39, Rue Omar Slaoui 2 &éme tage N°6 Centre Commercial Taofik - Casablanca - Tél/Fax : 0522 26 68 78
* Bmail : saidram @hotmail.fr



