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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

e 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
Que pour tous les actes effectues en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
s0ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre cb.lgalourc—mem jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie et Biologie :
= i M 1 -
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
Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins
Réeducation :

- N P
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

- -
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

" Encas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= a .
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

IS
mo! )

Adresses Mails utiles

Récla mation contact @mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MyupPrAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

4 Caractire personnel

‘MUPRAS Declaration de VI

Mutuelle de Prévoyance N(.] W19-444609

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

U maladie U pentaire ‘B’thvqne Oa

Cadre réservé a I'adhérent (e) m—

Actif r-J Pensionné(e) [J Autre
Nom & Prénom : H RB Ab MG*W
Date de ﬂa!$>d}WCE ‘2, L+ / O% { /,L 3 é

JZM 3"/\12«.2.

—

Matricule 04 2./ éé 3 Sociéte & P\r/\

T Vel

En cas d'accident préciser les cayseset girconstanees”

dresse
% L, | | é‘
Tél, : E/ 6 6 S—0> IB Total des frais engages X /_IN;'? 4,0
|' ..7/ N
Cadre réservé au Meédecin _T
Cachet du medecin
Date de consultation : °2- 7 /Oj/ uQO_LJh { P t ! /‘
Nom et prénom du malade : [£.1.04. ImeeE a“ﬁge:-
Lien de parenté O Lui-méme t. D Cpnjoint / . nfan
5 T S
Nature de la maladie : e L e . (i(‘ ; "’L.-L’./’l ACANA0K

Dans le cas o la maladie aurait un caractéeré ébnfidentiel, communiquer les renseignéments sous plconfidentiel a I'at!

meédecin conseil de la Mutuelle
»ﬂ‘(‘
= UL LU1J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des rénselgnements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la Clause relatlve a la protection des données personne lles

Fait 3 ;- e A
Signature de l'adhérent(e) : /‘_‘] C—::_:D

le: - OG /4O LS
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/ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin draticie , te prat bty
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SEP 2“; e Iy : T INP: L Lndle L 910820 Important ‘
C_s__e-_;)i?\._ - : {250 0'0-(\(1),,--" 33 . — g
- S f AR 40l v D SOINS DENTAIRES N AR | cuthaae| T
I\ /\.____1__,_._——-#—- 7 Traitees | Soins
/. . - \_L—" e -
EXECUTION DES ORDONNANCES .- — — . I
Cachet du Phalrr:;w Date 7 Montant de la Facture H N ]
ou du Fourniss _ ) | A [ |
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L ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Pt Désignation des Montant VL ji=
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires B c
............................. ! i | FIN
| |
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................. PROTHESES DENTAIRES MASTICATONRE
H CCEFFICENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX b TRAALE | )
Date des Nombre Montant détaille D ==
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ;L 010
« { MONTANT
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Composition
unidose :
Dexamnéthason
Oxytétracychne ..

ur un récipient A conserver a une température Tﬂulalreﬂ)e{enleur de la DE :
inférieure 4 25°C. res THEA
E % Apres usage.lg récipient unidose pt
B doit atre jeté.

——— Ne pas redfiliser un récipient Fabricant : FARMEA

Excipients :

vaseline/paratfine iut ~ Sunidose da@amama 10, rue Bouché Thomas

VOIE LOCALE ZAC d'Orgemoant
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LELU OPTIC

HADDAD RIM
Facture N°14/09/2019
Date de Facture |

04/10/2019 | ‘
DESIGNATION MONTANT TTC
0D : (-0,50a125)pl 400,00 ‘
0G :(-0,50a80)pl 400,00
Type de verre : ESSILOR CRIZAL +UV
1 MONTURE OPTIQUE 700,00 ‘
Total 1 500,00
Montant (HT) 1 250,00
TVA (20%) 250,00
Total 1 500,00 ‘
Arrétée la presente Note d'Honoraire @ la somme de : LELU OPT ARL AU

MILLE CINQ CENT DIRHAMS ometrisie—

I 9rie Marchande
@g. N°B1/ Casablanca
ICE 0019278668000049

Mode de paiement: Espece

CENTRE COMMERCIAL CALIFORNIE GALERIE MARCHANDE MAG N B1 20100 CASABLANCA -MAROC



