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

tions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &re diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit Etre 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 meédicale, 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrey
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.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.
ucation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

practére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

de Royal Air Maroc
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Important :

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

’

Nature des |

SOINS DENTAIRES R ; | Ceefficient
Traitées Soins |
! !
i i ' CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
l
‘ MONTANTS [
, DES SQINS '
I
|
1
[ DEBUT
DEXECUTION |
I
L FIN
, D'EXECUTION
1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

<y ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000

00000000
35533411 | 11433553

Fonctic

[Création, remont, adjonction)

nnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

DES TRAVAUX |

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'EXE




Docteur BENYAHYA Me* “med Salim oetd 203 10t (44 14l

Ophtalmologist’e _ Opeal) Anlymg ool B oliais|
Spécialiste des maladies et Microchirurgie / » Wil A el Aol
des yeux - Strabologie g godl Lllua ¢ Jgadl pole
Chirurgie de la cataracte aux U.S \ e AU (il ) pamd
Angiographie , Laser — Sty t)l.-_!l
gl By g cadad Rasapal) dpnasndl guine

1&tE ise d'Ophtal

bre de la
en Spécialiste au CHU. Ibnou Rochd (20 Anut )

A : (@g JM KC@EB&[ qul\&
s - T

nmrrhut-
lgm’\zaru soﬁﬁm
12
Ne Hnmol%gais B&usré?ua e
l 3737201 /DMP/ZO/IJM

eliadl Il cudé 20 adlues Gl guobais) cods

% W2762510MAW09,9

DICLOCED 1 mg/ml
Collyre, Flacon de 10 ml - PPV : 68,00 DH

6 118001“101948

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

%ma@ Responsable : Amina DAOUDI

‘gﬁ
Ay - 0522325656 gl - 6,L01 g b Sl Ui 21 5, 3 8 Jgk I Ml@w

Bd. Hassan 1), Bloc N° 3 imm 21 - Lot. ESSAFI Direction EL GARA - Té), ; 0522 32 56 56 - BERRCHID




