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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
s 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 a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses aur.Jicivns ou orthopédiques ainsi
gue 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
soins.
Pharmacie :
N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
» Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Ll Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
Maladie 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

o]

Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre rés rvé? I’adh‘ér‘ent (e]
Matricule ............. T{,L\k .............. BRBTOEEIE ...._ .+ covss s s s B S  osas wh I
() Actif ) Pen\siomé[e] /«Q’_A_Ut

Nom & Prénom ;.

Date de NnaiSSancCe .......ccceveeneevnnes

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Sz enanes o

Nom et prénom du MEIAAE :........c.uvreevrieee e e Vs [
Lien de parenté : () Luiméme w Conjoint ) Enfant

PIBENE: 08 18 BRIEEIE . oo ot s s s sea s s G Pt s SRV Rw Selsm simssp s empnn e A ST e s
Affection longue durée ou chroniql€7) ALDD ALC PAthOIOGIE : ceveveveememsmeirenmesmmsnssnssesasssnssenes

En cas d'accident préciser les cadses gt cinconstances ! ............ DRI (S e R S et

Dans le cas ol la maladie aurait un cargctére donfidentiel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—
J'atteste sur 'honneur l'exactitdde des-renseignements portés sur la présente declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clgug@ relative a la protection des données personnelles.
Fait @i g ' [ Y LT— el enenannsss
Signature de 'adhérent{e] : ............ccoorimrniri




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de

Important :

préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

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

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
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=
EXECUTION DES ORDONNANCES :
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ﬁi. PHARMACIE ARGANE

Pharmacie
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R.C :348506 Patente:35405388
TVA: C.N.5.5:2362995

Banque:BCM 1785000101
Tel :022492171/72

Le 10/12/2022 FACTURE N°1471874

N° ICE : 000573987000041 MME SAJID MINA
N° IF : 40105446

. . - Total Dont %
Qté PéSIQI:‘IatIOTI PPV Unitaire BRUT TVA Taux

1 MUXOL SIROP GM 32,60 32,60 2,13 7,00

“ , bd. Bourgeauy - Casabla
Tel.: 0522492171 /77. Fax : 08 2;?! 19 18

- " TOTALT.T.C: 32,60

iNbrArﬁcfes TVA 7% Base : 32,60 | Montant : 213 TVA 20% Base : Montant

! Arrété la présente facture a la somme de : }
\ ' Trente Deux Dirhams et 60 centimes. .
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