COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadne réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
vafimr.é.ae la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Béducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & la feuille de soins.
entaire :

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | a radio-apres 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : cONtact@MUpras.com
0 Prise en charge

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com
P

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG} - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

N2 P19- 0014631

Déclaration de Maladie

(J)Maladie (JDentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réseryg a |'adhérent (e] -
Matricule : BLC .................................. SOCIBEE  .oeeieeieeieccieeieieeeeeeee e e rrmssn e an e e e e e aeaeaeeaereaeeeenneeenn.
O Actif () Pensionné(e) ([ AULPE T e
Nom & F’r'enom,?C(.'.‘f-.t.)..).:....':...(.C .?.!}.L,}..‘...é..f.f..g .{.\Date B NBISSANCE ..o e
AR o s R T S e R R e S R St i e s s
T0) 1} wosnnannnyss eI Total des frais engages :......cc.oeeeeie e Dhs
J
_ Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Lrvsensunssnnofiannsassansensansnasnions
Nom et prénom du malade : ﬁ/\?/fg L?VC/‘/ ........ e AQE:...oee.
Lien de parenté : (0 Luirméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L T Le: .. AN Lo
Signature de l'adhérent{e) :..........................cccoeeennnen.

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng P 19' 0 0 1 4 6 3 1
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mttt -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
I R N Nom de Fadhérert]a) :......... o i

Total des fraisengagés :..........ccccoeceeieennnn-..

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Bele du bl s R e J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil
........... e T | e s s s SOINS DENTAIRES De-nt;S Natur_'e des Ceefficient
......................................................................................................... Tra[tees So'ns i
S
EXECUTION DES ORDONNANCES ] T
Cachet du Pharmacien LS e
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2 D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
(NN A | ————— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
| AUXILIAIRES MEDICAUX ) assasare | 2rasasse DES TRAVAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D e G
‘ du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 00D0DOGO
35533411 | 11433553
............................. 8 MONTANTS
4 | T e . e e T DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction) —
............................................... Fonctionnel, TnEFaDEUE?GUE. necessaire a la D!"DfESEJ‘Dﬂ
DEVIS
VOLET ADHERENT = —
DATE DE
L'EXECUTION
\ - oo - -
| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

e praticlen est prié de présenter |la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

feuillez fournir une factur:

« —

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

sost DENT/IRES e gl Coefficient Coofficient des
Traitées des soins travaux
DROITE ':?{S] > S cAauemE | L il e s 5 e il L
O 18 l Montant des soins
V(Sr.” s s ; sl e e el s sl
Q_.“ lis  uaUT =8 Lj" r- l_
(T (&) |

J

\
|

Début d'execution

=

Fin d'execution

N e’

o
1.7
o 4

¥

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociules
de Ruyul Air Maroc

W15-023440
A REMPUR PAR LADHERENT |Mle -], 57

DATE C t DEPOT
LB 20)

MEDECIN

Adhérant%onjomt I:]Enfant l___’\Ag:\ QA\_)}
Nature de ta maladie | e R by S Date 1ére visite
'\\\ X
N

S'agit-il d'un accident :

Causes et circonstances o

ODF
Prothéses den ! aires

Détermination du coefficient
masticatoire

Coefficient
des travaux

pr———s

h

H y
[— :& B s oniiini 25533412 l 21433552 [\_‘ _____7777_7!2 Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
00000000 00000000 a Montant des soins honoraires
00000000 00000000 -
35533411 11433553 !
!
(Création, Remont, adjonction) BDate-du devl
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a |a profession okl =~ ll PllARMA
[ [{ ! {Montant de la facture
J 1]
|
Fin de l'execution !,
L I
i
I
| | ANALYSES - RADIC@RAPHIES Date -
! Désignation des " Montant détaillé des Honoralres
! Coefficients
T - |
|

Date
AUIAIRES MEDICAUR o
Nombre Monfant detaille des
AM PC 1M [\Y] Honoraires




Pharmacie Qulmes
W -1: 0522360806

MabLle dupn (I

Facture N°;

Client Comptoire

3o0/04/19/ 97

*

395613

Client:
Libellé Produit Forme | Qté  |Prix pnitaire Total PPM
VENTOLINE AER AE 4 45,30 181,20
CLARTEC 10MG X30 Cco | 61,00 61,00
242,20

La présente facture est grrétée 3 la somme de:

Total 4 Payer:

#i## DEUX CENT QUARANTE DEUX DIRHAMS VINGT CENTIMES#H##

IR
rtv 45,30 DH q

ENTOLINE 100 meg

61DH 00

| a
Aécosol 200 doses
\ p‘{’/ 45,30 DH (R) ‘ TLOT 7557
et oy Al

' VENTOUNE 100 meg
Aérogol 200 doses
PPV #530 DH O \
_.qll\

&
F VENTQLINE 100 mcg
Aérdsol 200 doses

| PPV 4530DH O

\ .




