EEOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSMTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné. ’
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. I
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. i
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques amsl
que pour tous les actes effectués en série. !
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille dei
SOINs. |
macie : t
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une,copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étré
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. [
Un pli confidentiel du médidsin prescripteur des analysesiou radios peut étre demandé par le médecin conseil del
la mutuelle ' - :
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont &oindre a la feuille de soins. i
ducation : o

réeéducations.
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 est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 §

mol

[

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bém
Casablanca 20000 - Tél

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dq’

~JMUPRAS

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

J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... JL\ﬁﬁ
O Actif O Pensionné(e)

Nom B Brafiom Ve 0 kel msnmnmu s i i e st raaia e T

Déclaration de Maladie

N? P19-0041639

O Optique

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

Noor /&t préanoi di/mMBlE0ET | s aminiin I e s s e s S a s S E s st ay

Lien de parenté :
Nature de la maladie :...................

En cas d'accident préciser les causes et circon

EHT‘TP\ \e Udo A

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, écgﬂmégeirc?efugﬂ;mmts sous pli confidentiel 3 'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle.

QKLES-L-‘?\’\]'

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ’ \3
Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent ;‘pamee.“M - _-wen indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Raj¥aent dles Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Dents | Nature des g
Ceeff
SOINS DENTAIRES Traitéas ‘ S cefficient
| ‘ !
Il ! A ——
; . CCEFFICENT |
B T DES TRAVAUX
i \ am \\NN ‘ g -
Cachet du PhaArrnaCIen S “f‘a';m!on !'P“ E%L&
ou du Fournigseur 3 4 % ‘ Lmi? PYETALL I ‘
e s AL |
MONTANTS
DES SOINS
|
[
. (A6 o0 o ' | DEBUT
LN Mol . k
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Achs el oh | T DESRIN
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant i |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B - — ‘ ]
FIN
D'EXECUTION
e
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratici i i
u Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................................. MONTANTS |
.................................................. DES SDlNS I
[Creatuon remont, adjonction)
................................................... Eomitincel. Thdrogatine, Micnssalrs
................................................. DATE DU i
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr. Merieme ZRYOUI- 20 (e § YR

Spécialiste des Maladies 09! ) dualaiis
et Chirurgie des Yeux RYYES () PU RO
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