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

"
Conditions géneérales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigné. .

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme ntamment !a nature de la maladie.

La validité de |z feuilie de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthcpediques ains

que pour tous les actes effectués en serie.

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

Pharmacie :

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

=

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 l'ordorinance medicale pour toute demande Je remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin censeii de
‘a mutuslie.
Optique :
-

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 2 1a feuille de soins
Rééducation :
. LUentente préalable renseignée par ‘e médecin prescripteur est exigée avent le début des séances 3

m

rééducations.

5 Pour le remboursement, !a facture et le calendrier des séances effectuées scnt a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
. rothé i T aal nd - foisi A

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

*®  Lafacture doit &tre jcinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  laradio-apres soins est obiigatoire 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 ies &)

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la lor n" 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dor

a caractere personnel

MUPRAS :Centre A

contact@mupras.com

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

-w Déclaration de Maladie
" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maree

N% W19-504419

ﬁMaladie U pentaire (9 Y{ X C‘ ) / DOpthue UAutres
Cadre réser\fé a lladhérent (e} —<= 2
PRI R % L ..y il %Y -4 W

C} Actif

Nom & Prénom ;e

Pensionné(e} D Autre :

BotLKDow R Bralom.

Date de naissance : 0 /O l. 1 cl L(/C?
12 lof Kc\,f\élmx e«‘ la Mece ,me,
ol E A . A(N CHOK..

Q642 HBAL 2640, Yo D';;q

Cadre réserve au Médecin

Adresse

otal des frais engagés

cMED&«:iNhE GE| E
& en Echog
I‘:l:;ng:gzs; Bd Ofﬂ

Cachet du médecin :

nca
N°-4994

él 052221 11. 12—Autor.t-a on

Nom et prénom du malade - ’l /FE Lu‘ ] q p?‘v’ U M l)\_,uq__ '—\)n ~ L\'

@ Lui- mc. e = 6 t

En cas d'accident préciser les causes ot cirfg hsta

Date de consultation : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie e

~
Dans le cas ou la maladie aurait un caraciére confidentiel, copmy \:cu!r i73 M?\e"‘.er-rs sous gltonfident
meédecin conseil de la Mutuelie ’

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensg gnementﬁEﬁ\U T declaraf bn, Je déclare
avoir pris conn lles.

is e la clause relative a fa protect
Fait & soeemeee ﬁ{ﬂ v e ‘_- - o ,) LS. ‘_..‘,../

Signature de I' adherent(e) .

a l'attention du




-
>

RELEVE DES FRAIS ET HSNORAIRES
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- client :
BOUKDOUR BRAHIM
FACTURE DATE
BD18/20 21/02/2020
Désignation Qte Prix Net TotalTTC
BANDELTTES B50 1 180,00 180,00
BANDELETTES B 25 1 90,00 90,00
AIGUIILES 2 200,00 200,00
N ’\\.
.\‘
HT T.V.A 20% total
470,00

13, Rue Ahmed Al Majjati, Résidence les Alpes, Maarif - Casablanca _
Tél: 052299 28 79/ 0666 78 74 02/ 0660 12 74 00

Patente 35775341 . RC * 288284 _ IE « AAAEAOED




