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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'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 la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 & joindre & 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

>

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&m

~\JZ"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc N{_} P19- HBAAOO

UMaladie UDentaire UOptique _CJAutrres

Cadre réservé a I’ adherent (e)

Matricule :.... £ .J..s....é.;....\-; ....................... Société :
O Actif Qf Pensionné(e)

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ ( ....... — 2:: ................
Nom et prénom du malade : Hr ..... F(\R@AQT(LMQC\ ......... Age....g.{]ro- D
Lien de parenté : O Luirméme (O Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie : '01///51’37 .......... /ﬁ/,ﬁ 7"’/92“’ ..................

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES | ...........ccccoiiuiiiiieaaree s resiarniss s

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

.,

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co aissan la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
Faita:. é ous. Con.. Le: ...l

Slgnature de —I-'adhérem;[ //. ...................................
y oy




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRA|S ET HONORAIRES

Le praticien est pri¢ depréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radingraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

| Nature des |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

|E Date
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+ ==~ "EXEBUTION DES ORDONNANCES -’ )

Montant de laFacture

~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Caghqt™®t sigyathre du

LaboFatoird ¥t du Badiologue

Désignation des
|  Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

D
SOINS DENTAIRES - , | Coefficient
Traitées | Soins
| J— ———
CCEFFICIENT |
‘ ‘ DES TRAVAUX |
1 |
|
| MONTANTS |
\ DESSONS |
[ I
| DEBUT [
i D'EXECUTION |
[ |
] e
FIN ,
! ' D'EXECUTION |
l ' e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 7 -
i CCEFFICIENT |
} DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, r

ecessaire a la professior

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU \
DEVIS |
DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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DOCTEUR Abdellatif ROUAYED - = ayss <sehlll sy ygdnll
Spécialiste en Pneumo-phtisiologie il jlgondl yalal B olais
Diplémé de 'Université de Paris i ol daols s
Asthme - Tuberculose et Allergies Jossadl hs = dswband ! g dduall
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Radiographie - Endoscopie - E.F.R daill daBell yasd

Casablanca, le:... 24122020 ... .
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Spécialiste en Pneumo-phtisiologie i)l gl ot ol !,.l olais
Diplomé de 1'Université de Paris : b Aol zuys
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Mr FATHANE Mhamed
EXTRACTEUR D'OXYGENE

- Débit - 3 Litres /min
- Durée 16h/24h

Col
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Mr FATHANE Mhamed

NEBULISEUR

Pour faire I'Aerosolothérapie a domicile
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FACTURE

e e e e e e

ICE : 001877193000035

Pour : Monsieur FATHANE Mhamed

RADIOGRAPHIE THORACIQUE : 150 DHS

( Cent cinquante dirhams)

Dr Abdellatif ROUAYED

6 Rue 55 - Amal 4 - Bernoussi - casablanca - Tél : 052273 44 12-INPE: 091121012



DOCTEUR Abdellatif ROUAYFD D oayey angllll sy ygpdall

Spécialiste en Pn€umo-phtisiologie oididl gl jolpal pb guoluais|
Diplomé de I’'Université de Paris : b daals pups

Asthme - Tuberculose et Allergies Joad! ¢ls = dwbandf g daciall

Respiratoires Jhadlly pasd - ded¥L jasd
Radiographie - Endoscopie - E.F.R duciiall dd ol jasd
Casablanca, le : 24 Décembre 2020 . o gLl jlull
RADIOGRAPHIE THORACIQUE
de Monsieur FATHANE Mhamed
Indication :
*Contréle1
Résultat :

- Opacités de type interstitiel bilatérales
- Cul-de-sac pleuraux libres.
- Silhouette cardio-mediastinale normale.

Dr Abdellatif ROUAYED

0522734412 : ailmll clawll jlall ogipl GJ+Lu4dDi 55 dij 6
6 Rue 55 - Amal 4 - Bernoussi - casablanca - Tél: 05227344 12-INPE: 091121012



