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

v '3 ~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 3 joindre a la feuille d¢
1 s0ins.
Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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

" n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticieri sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

¥ L'entente préalable renseignée par lemédetint préschipteus—€st axigee :igarmt le début des séances de
rééducations i ‘

®  Pour le remboursement, la facture et-lecalendrier des e.uamqé plfectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : \ & ; d ;

®  En cas de prothéses ou de traitdment (ana\al'rtv)\, rl‘aurcffi pr&aiablie. renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de 1rai:eménl._ ;

"  La facture doit étre jointe a la feuille d soins pour {plité-demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth&Ses 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 i la protection des personnes physiques a | égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centr llal Ben Abdellah - 6&m

“¢"MUPRAS

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

N w21-684184

Déclaration de Maladie

O Maladie Upentaire [:]Optique GAqtres_
Cad adhérent

adre r_Terve a(_-ag érent (e) . = W

Matricule :~ = A— Société ; - R e W ‘

O Actif

Nom & Prénom :

E Pensuonne(e] 0 Autfe:
\ X \ : ). — NN

l.\

Date de paissance ;-

Adresse -

_" /_‘-— '\J.J F'L

= Total des frais ENRAREGS | wwomeremmrrs s

Dhs

¥y
Cadre réservé api\Médecin

(h\ .
(N*

Da!edeco;\sultatlon 4@? (04 /’&"27/

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté C] tun méme

Nature de la maladie &S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle

D Conjoint

/«ML aovm/

D Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

o

J'atteste sur [' homwur I'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avor nri-

arotaction des données p‘;??ﬁmel% P ZZ_,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

INP : |

LHODINE Zineb
( tpkerne

Natures des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Cachet du Pharmacien

3 Montant de la Facture
ou du Fournisseur

GG T Gy

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
.... -
AUXILIAIRES MEDICAUX _]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

; . .
Veuillez joindre les radiographies eri'cas de prothéses ou de traitemnent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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MACTE BAYTIT

M1B18 HAY MOHAMMADI
AGADIR

AGADIR Le:02/02/2022
FACTURE......... N°:1
Nom & Prénom :MAAD MIRIAM
Rt o e e e e e - Rl - v
! QUANTITE! DESIGNATION ! P.P.M. ! MONTANT !
T e e e e e et . R - +
! 1 !ZITHROMAX 500MG/3 ' 79.70! 79.70!
! 1 !D-CURE 25000 UI/4 AMPOULE ! 56.30! 56.30!
! 1 !CARBOSYLANE PM I 44.80! 44.80!
N 1 !INEXIUM 40MG/14 I 123.60! 123.60!
e o e Fom e Fom e +
TOTAL 304.40
$ MT NET 304.40
ARRETEE LA PRESENTE FACTYREY SLA._SOMME DE:
TROIS CENT QUATRE Dirhams‘f_Q h;}mes
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