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

Conditions generales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. [

" Le cadre réservé au madecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maiadie

- La validite de la P‘EmH? de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux |

|

extracticns multipies, parodontie orthodontie, protheses dentares, protheses suditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie. ‘

- En cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dé
30ins ‘

Pharmacie

. Les vignettas des médicaments doivent étre obligatoirement joi s aux ordonnances

-

Bour les medicarnents sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu

me copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidenti=i) doivent atraf
ontes al sraonnance medicaie pour toute demande de rembourtement
- Un phg fentiel du medecin prescripteur des analyses ou radics peut tre demande par le medecin conseil d
d rmulys
Optigue i
. LUordonnance gu meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins

Réeducation
- entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances deo!
reéducations

" Zour le remboursement, 1a facture et fe calendrier des séances effectuess sont a oindre a la feulie de soins |

Dentaire

s En cas ce protheses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feulle de soins est

obligatoue avant le début de traitement

|

. La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursament |
-

La radio aorés soms est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemen? canalaires
Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

|

|

La déclaration de maladie chronique dort étre renseignée par ie médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
|

-
mots :
izl

Adresses Mails utiles

o Réclamation contacl@mupras.com :
O  Prise en charge pec@mupras.com I
&) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com I
|
1
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnees
1
a Caractere personnel :
!
MUPRAS gle Ri en Abdellah - Qu de 1'+ ¢ :
) 45 4S A W T . ,i

|
|
I

P

Déclaration de Maladie

‘MUPRAS

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

N? wW19-443115 -
290

d Dentaire O Optique L_—]Autres

srgnt (e) ~

aladie
Cadre réserwé 3

Matricule : T n | 1 - D R R

O Acif

Nom & Prénom :

WU oA, /‘z’t(a .
e Bp ST33 Posde b chomec  Harloine

%/ G TR v

Date de na

:p,as

Cadre reserve au Medecin

Cachet du médecir

Date de censultation

Nom et prénom du malade

m MQ OQF‘ 7:;144‘9. - Age:-

0] Conjoint L Enfant

AN ssrse S 0 \-A‘-.\-.g\-ut_

Lien de parente -méme
Nature de la maladie ;-2
En cas d'acadent préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communique

enseignements sous picont dentiel a Mattennhon du

médecin consed de 12 Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente declaration. 2 declare

avoir pris cogfiyisgance de |a clause relative ; neiles
Falt é f E X PP, a5 e /

Signature de Iadherent(e} i

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 W19-443115

1934

Matr‘n‘h = srsnernies
Nom de I'adhérent(e) F ’y 61(
J ...... wa..n.

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Total des frais engagés :~
Date de dépét : s

¥ 4

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Actes

L
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Montant detaille |

Date des | Nombre
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VOLET ADHERENT .
- * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses

U de tratement canalaires, ainst que le bilan de I'ODF

Foncoonne

(Creéation, remont, adjonction)
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Pharmacie Harhoura
Dr.SBIAA MOHAMMED

0537741250

15 RUE DAR ESSALAM GUY VILLE, HARHOURA TEMARA

Facture N° FAC-27250 MR MAAROUFI FOUAD
Date : 17/02/2020 Maroc t
X Y74
ﬁ./{?/‘ 9
Produit Qté. P.U Total
BD MICROFINE SERINGUE 1ML 1 3,00 3,00
SAT ANTITOXINE TETANIQUE PASTEUR VA 1500U1 1ML VACCIN 1 29,00 29,00
CEDOL CO 400/20MG B20 COMP 1 22,00 22,00
DERMASEPT SPRAY ANTISEPTIQUE 125ML 1 99,00 99,00
ASTAPH CO 500MG B12 COMP PM 1 50,00 50,00
[LOI:TOS /
consommer de
préférence avant le : 09/2022
TC:QQ,OODH
‘ ‘/O;r {j 77 4‘
Total Organ.....c ' 0 DHS
Total Client 203,00 DHS

Total 203,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent trois DHS

IF: 32800750 -'3@ 89016 ICE:001539343000008
Tel : 0537741250
Adresse : 15 RUE DAR ESSALAM GUY VILLE, HARHOURA TEMARA

S




ORDONNANCE

ot

Tél: 0537.657. 657
NOM ARAL

PRENOM :......... g_@ggqp\. .........

Au Service des Patients
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Seige Social: 3™Groupe Al BourtouKkal | Avenue Mohamed BelHassan El Ouazzani
Takaddoum | Rabat

FIXE : 0537.657.657 | FLOTTE: 0700.157.147
Email: isaafmedecins@gmail.com | Siteweb: www.issafmedecins.com

Service mobile d'urgence et de réeanimation




