RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

P

R

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consuitation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins 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 circol e I'accident est a joindre 3 |a feuille d

soins.

harmacie :

adiologie et Biclogie :

La facture ainsi qu'une copie des resultats

» Un pli confidentiel du médecin prescript \.Qes al
la mutuelle.
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de sont a joindre & s feuille de soins
Rééducation : i
"  Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de,
réeducations. ,
- Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de tratement. ’
®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement !
-

La radio-aprés soins est oblig:' o rc en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i

La déclaration de maladie chrorique doit ctre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois .}
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec @mupras.com
i : |
o Adhésion et changement de s atut : adhesian@mupras.com :
La MUPRAS gatantit le respect de la loi & relatv= a la protection des personnes physiques o ' ~gard du trairement donneesy
i raractére personnel.
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Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie

MUPRAS
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& d’Actions Sociales

NO w21-786592

de Royal Air Maroc
C]Maladie CJDentaire C30[:vtiqu - 0A Oa
Cadre%ervé all dhérent {E] / C—.’ 6 ﬁ ey
Matricule crmsmeboe Sy ~ Société : sepfireors gt essasorsusasserrerees

O Actif
Nom & Prénom C«l

(J Pensionné(e)

HASSA

Autre : T S

Wi &

Cachet du médecin :

Date de consultation : M/ (7“'
Nom et prénom du malade - &+ t(‘ l(l Sca[’]'\} -
B Lui-méme

Nature de la maladio\--\lmm

H L BU{U{ ﬂ’[\'\un ~—Age:-

A jSl COH}K O enfan

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢
médecin consel! de la Mutuelle,

mmuniquer les renseignements sous plconfidentiel a | a1

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. /v

avoir pris c nnalssance dela clause relative a la protection des données =)pnneiies
Fait a: ADL ... Le:

Signatme de I'adhérent{e} s

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-786592
: Tl a9 :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I sera necessaire de le présenter pour toute

réclamation ulteneure.

Matricule Aé_ 6
NOm de l'adhéfeqt(e’

; _ ‘ratal des frais engagés ’géé- g 3



Natures des
Actes

LEbcDES a%si-uommms» T S

Nombre gtg

Ccs-fﬁcgat -k

Munl:ﬂnt deétaille
des Henoraires

Cachet et signature du Meédecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Foumibseuq‘

"ﬂ‘ Ab
HARIS mﬂ

2 TTE _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES B %
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien o Soins AM PC M IV des Honoraires
AR M
2509

% |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

T RELEVE OESFAAISET HONGRE 255

R
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SENEHAS

Le praticier st prie de preciser la dent traitée, acte pratiqué en indiqua’ it 1z nature des soins.
important \ o
Veuillez join: ire les redingrzphies en cas de prothéses ou de traitement c lires, ains: fue le bilan d
Dents Nature des . we: L LI L LT
Ceefficient

Traitées Soins

CIEFFICIE NT
DES TRAVALIX

MONTANTS |
DESSONS |
DEBUT ,
DEXECUTION |

FN
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 8 la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
N i——
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU BRATICIEN A

TTESTANT LE DEVIS
-

\
|
\
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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DEUX PAIRES DE LUNETTES + MONTURES :

DE LOIN Photochromiques
Oeil Droit : -1,00

Oeil Gauche : (95° -1,00)

DE PRES

QOell Droit : + 2,00

Oeil Gauche : (95° -1,00) + 2.75

23001 MG [t 331 3958 1Y

Dr. IDRISS] i
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. Hassan Il (Rte, Tiznit) Alt Meliou
INPE : 041078247 g



optic N12M EACTURE 0002923

: Agadir le : .94.,/ 3}.203_3
Client: . €L AASS AN | _ECALAOUL Asmdina

Qteé Désignation Prix.U Montant
_________ [
_________ Q] Ao yaiens ol A Qi b ol
= Pl i N :

' {
Goils ” ; / \

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Essuies........
................................. Cordon
..., Nettoyant

)

Total H.T ...2.49.56.3?.33.
TVA 20% .L;..]...(;,}...{,.Q.......
 Total T.T.C ..i....fac%v,a)

Arretée |a présente
. ¥ o ’A_l

Mode de Réglement : -2 M

Siege Sociale : MAG 67, TR 3 AMALIIl , BENSERGAW / AGADIR
RC : 69624 - IF : 40269688 - TP : 55037521 - ICE : 001686818000033



