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

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé  I'adhérent doit Btre dGment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  La validité de ia feuille de soins est fimitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauyx,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 1z feuille dé
s0ins.

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 :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étrel .
jointes 3 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médedin conseil de
ta mutuelle,

Optigue :

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

Rééducation :

"  Uentente préslable 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 3 joindre 3 la feuille de sains.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothdses ou de traitement canalalres.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
Adresses Mails utiles
Y 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 [a loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.
-

MUPRAS :Centre Altal Ben Abdeilah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir ét Allal Ber: Abdeliah - Quartier de |

Casablanca 20000 -Tél : 0522 204545 ( ~Fax : 05 22

Horloge

18 ~ wwiw. mupras

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N w19-458093
REN I DOAAS

Cadre r servﬁ Iﬂygérent {e)
Matricule ;-

Actif Pensionnéfg)

A I %

z%aladie O Dentairm C}Optnque Oautres
V .

~ Société :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté Xtm -méme

Nature de la maladie 1o,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

médecin conseil de {a Mutuelle

Dans le cas ol ja maladie aurait un caractére confideft

iderfiel & P'attention du

J'atteste sur Phonneur I'exactitude des ren|
avoir prus con nce de |a cruse relative
Fat 3 e R

Signature de I'adhérent(e)

nts portés sur la présen:li déclargpion. le déclare

t ctiw E’emxw ;"834

<1 AT, .

 VOLET ADHERENT

N

Déclaration de l_n'?_aladie

Il sera nécessaire de le présemer pour toute
réclamation ulteﬁeure

W19-458093

Remplissez ce volet .décw'p:'ez le et conservez le.

~ Nom de 'adhérent{e) :
_ Total des frais engagés :-

Coupon i conserver par !‘adh!rent{e)

 Date de dépét ;-




Le praticien est prig de préciser la dent Lraitée, Nacte pratiqué en indiquant la nature des soins.

.

Dates des Natures des Nombre et Montant détailie | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Important ;
Veuiliez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FODF.

Dents | Nature des . wme: L LB LD
Traitées Soins SEAIO

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Date Montant de la Facture

N R T T T AR R R Ry A AR

MONTANTS

" P ka3 ke b L —

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoralres

FiN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE _ e

M CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

SBhGGE412 | 214008082
GONG0000 | COCOONLK

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien AM PC 1M 1V des Honoraires

00000 | 00000
35533411 | 11433553 e

MONTANTS

< 8
ES SOINS
% {Creéation, remont, adjonction] S ————
Focioers, Thirspa: e, nicasasis i i profession

OATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr .BOUKKADI Abdelilah_ Y s el )

Médecine Générale Pl.-f-" whll
Diplémé de la faculté de Médecine whll dus s
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Echographie Sanll yaaddl
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- late - lal-BEEEE

Khalil LOTFY ’ ‘ '

0528239009 F%‘{ ‘
o
, Agadir L
Facture N° 20200218-501 . Mme BELIID ZAINA
Date de vente : 24/01/2020 Maroc

Medecin traitant :

ONE TOUCH SELECT BANDELETTES B100 | 3 | 780,00 | TVA (20.00%) 2 340.00
Total HT 1 950.00 DHS
TVA 390.00 DHS

2 340,00 DHS g

Arrété la nprésente facture a la somme de ! deux mille trois cent auarante
DHS

F 075757565 TP:48140380 RC:31010 ICE:001710018000059
Tel: 0528239009
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Précisio uvée 2 B
For blood glucose testing with the OneTouch Ultra® Family 1o~
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