RECOMMANDATIOI’!S.IMPORTANTES A L-I'FiE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
50INs.

Pharmacie :
L

Les vignettes des médicaments doivent éty
-

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une cope des ndu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale,

®  Un pli confidentiel du médecin'® Qd¢ par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et fa facty a la feuille de soins

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignee par le medecin prescripég sfigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois P
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut . adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la lci n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caraclere personnel

MUPRAS :Centre Alal Be abd ih - 6pme Etage Ang R Mohamed Fa et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de ]’:é\--.n{ancc
& d’Actions Sociales
v de Roval Air Maroc

O Maladie O Dentaire
dRhérent (e)

Déclaration de Maladie

N° w21-730725

O Optique

Ppe LLN\)\J-\

1

Cadre réservé a I
Matricule = E g -
D Actif

Nom & Prénom :

Pensionné(e)
a—

Date de naissance e

Adresse e

TéL, ¢ omvssstioninisisinnsssines. Total des frais engagés : -

O Autre:

ou’rx/tﬁr

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation = e

Lien de parenté : 1] Lui-méme

Nature de la maladie ;-

medecin consell de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

Nom et prénom du Malade ;- s s

FY L or—
[:] Enfant

D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous plcanfidentiel 3 I'attention du

J

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

avoir pris CWE clause relative a la protection des données personnelles
Fait 3 : : o T te: Y- /40 4 0‘12
Signature de l'adhérent(e \o o

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N? w21-730725
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Matricule ; -
Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engageés i
Date de dépét ;-




= 4 % e " o . g B e vl Atoh - > . : i “m. corstolusiinch e 7
Dates des | Natures des Nombre et Montant del?a‘“ﬂ Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée. l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

i) e A O O O O Important :

i

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

Traitees Soins

] mmm ; el e meil L LLLLLLY

b
CCEFFICIENT
DES TRAVALUX

4 MONTANTS ‘%
" DES SOINS

.| besuT
‘OEXECUTION !

FIN )
DEXECUTION [

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J JTHE MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT |
DES TRAVALIX '
Cachet et signature Montant detaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires ;—a .
l; MONTANTS

DES SOINS

{Creation, remont, adjonction) N
Fancuonnel, Therapeutque. nacessmre i a profasson

[IATE DU
DEVIS
S —_

 —
DATE DE '
LEXECUTION |
.)
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




’harmacie\DES JARDINS
y Sanaa Jabor ' 'v e
0537011040
) Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT (g
A
Facture N° FAC-130633 '| BENDOURO MOUNA
Date : 29/10/2022 Maroc
|
|
|

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 14,00
~=MODIUM CO 2MG B20 GELULES 1 30,50 ,J 30,50
tw: 14DHO0

ER:09/25
l LOT:L3052

IHIIHHIII

'-5 momuu MG nm.u(L%5
Eg P.P.V : 300HS0
e R
— o 8000/01 8845
| Total Organisme ] 0 DHS
"i'f - | |
7 Total Client 44,50 DHS
44,50 DHS
Arrété la présente facture a la somme de : quarante-quatre DHS et
cinquante centimes
PHARMACIE DES JARDINE
Drd '_:.\"Tfrl? Sanea
/‘\JFQ)._ /" = L'M‘frri 18
// CG| - ‘{r_—m:«l
’TM!FH . 0537 0110 40

TP:26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT




