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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente 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 |

2  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dc'
soins.

P’.‘Jarmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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

Optique :

-

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

Rééducation :

- L'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 :

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

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

-

La radio-apreés 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 6
mois )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Vialadie

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyanee™
& d’Actions Sociales”
de Royal Air Maroc

Gd Maladie

Cadre réservé a I'adhére
a / ( K

i B BB o cjz.mﬂf;.ﬁ..eu_.. BADK......
A0 // / 7

Date de naissance

T M.....mé.....ms-ﬂ.f_.z;xj\.....,. RES. Y
A7 O (TR 4 .~ . SRR

Tél. 0667103626

’1480 go dh_s

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

s, —
] P4 \
Cachet du médecin : ail : el
| 8 % aeefPie
. o=
¥, t ? ) o=
Date de consultation :- »/&( ‘(‘. ; ‘2 ---------------- ~

d vﬁ:\d W
@ Lpl mém
e

Nom et prénom du malade -

) O Conjoint

Jory e

U éuu,\;(l(}u
(

En cas d'accident préciser les causes et»thgn_s_tances s dod

Lien de parenté :

Nature de la maladie @ N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne
médecin conseil de la Mutuelle

NS Agus al'al

c N‘ﬂ“‘"“f"i
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la presen!e déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & s ASH.. TRy A—
Signature de I'adhérent(e) :--

A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant detaille

Cachet

et signatyre du Médecin
attestarit.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

des-Hoporaires

maiqunt des Actes

Ay Elde

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Identfication
N° Dossier : X4C044237 I N° Identifiant :  21066170/21
Nom & Prénom : CHAACHOU LEIA E
|
C.IN.: BE803546 Date Début :  04/03/2024 Date Fin:  04/03/2024 i
Adresse : |
Traitement : Consultation Médecin: QUELD EL HACHEMI MARIAM
Prestations | oté | prix v. | 1w.c. |coef| Montant
ACTES CHIRURGICAUX |
K20 | 1] es0,00] | 650,00
| Total Rubrique : 650,00
PARTIE CLINIQUE : 650,00
HONORAIRES MEDICAUX [
Dr. OUELD EL HACHEMI MARIAM (CHIRURGIE GENERALE) 1] 650,00 650,00
Total Rubrique : 650,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 650,00
TOTAL FACTURE 1 300,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Mille trois cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041




