\
RECOMMANDATIONS IM.ZORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBO'J'RSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

|
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ]
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation. i
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc:iaux,1
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!

que pour tous les actes effectués en série.
{
i

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 Ia feuille de

s0ins. !
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances H

. |

1

i

Radiologie 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 :

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle, i

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation : !

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de%
rééducations. |

®  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 &
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 3 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

TR T
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

;i L1011}

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 11

Date

Désignation des
Ccefficients
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Cachet et signature du s i
Laboratoire et du Radiologue ici

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

i
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* |l est entendu que le rculement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatlfs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcien est prie de préc

Important : BGW\W"'\JQ ')/\JUESQ @_Af\ < h‘l/\

ser la dent trait la yratique en ir

ndiquant la nature des soinNs

Ve ‘Fz’l‘III(!'"I'H'-( gre ‘f\ ent is je pr othéses ou de traiterment canalaires NS Que e DIan (
T . Q
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Ceefficient INP Ll‘i‘ﬂ/l‘fﬂﬂ%
Traltees Soins ‘
2 ApniseT Dig e
: CCEFFICIENT
Do 1 bes TRAvAUX D }0 o
e
D\ Q
MONTANT
O S
N DES SOINS M

S PRl P
LLLLEL 0l ;-
d

b-.t,u[skag_ ‘b;bgi

uTt
DEKECUWTION %
oo | 5

\

2]
(2

FIN -
DEXECUTION, /
{ﬂi N i
Vi -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS (
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctonnel Thérapeutique nécessaire 3 3 profession
P r——
DATE DU
DEVIS
| . m——
kT s ) DATE D
- TV LEXECUTION
o o S ot
'. " b ;' - " : e a2 —
- -1 3
VISAET (@U\&E‘Aﬂm T\TTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



" MUPRAS.

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
D de Royal Air Maroc
| | Le 20 janvier 2020

-+ DR. AFFAR HICHAM
156 BD OUM RABI|
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN.CHARGE

N/REF : : 20200200002120

Adhérent : KEDDAJI ABDELAZIZ

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de SALMA KEDDAJI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du montant total de

1050.00 MAD.
* Part Mutuelle : 840.00 MAD
* Part Adhérent : 210.00 MAD

Validité de prise en charge : du 20-01-2020 au 20-04-2020.

Pour le reglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe-au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous rénﬁercioné"d'a\'/ance pour laide et I'assistance que vous apporterez a SALMA
KEDDAJI.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. /-f &

RYG Y LTI

s P

NOTE : La copie de la prise en charge est acceptée pour faire valoir le droit au pal?hre:ifd@ﬂf‘\f'a‘gtdré.
Le paiement des factures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes : il

- Cette P.E.C. est nominative ne peut étre cessible. Nous ne garantissens pas le paiement en cas de substitution du bénéficiaire

- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit étre accompagnée d'une copie de la présente P.E.C. et

des notes d’honoraires des praticiens.

- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.

- Pour toute analyse ou radio prigre de transmettre les résultats et comptes rendus sous plis,

- Toute facture doit étre libellée au Nom de la MUPRAS. . ‘ ‘

- Identifiant fiscal (IF) Et I'identifiant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la

facture.

— Releveé d'identité bancaire (RIB) 24 chiffres doit étre obligatoirement mentionné ou joint a Ia facture

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah at Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax:05222278 18 - WWwW.mupras.com




