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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
éclamation
rise en charge

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng5211

XMaladie (Dentaire (JOptique 7 (OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) Z,j" : f ; f} i

Matricule :............. 09.}}1.)? .................... BOGIBES & . vsusssvsvsiiommians sssws =l A A

[:] Actif Pensmnne[e] (0 AULPE oo em s ene s

Dats de constlation : ...l ifnuumasass
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : LuFmpéme (O Conjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser Ies causes Bt CiPCONSEANTES & .0 ... o oo e e smememne e e mneaeeens

Nature de la maladie :......... 280 = 0TS

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris comnaissance @s la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..... Z:'f’ Ly ) B e €
Signature de I' adhé ntle):........~ { .............................

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P19'0 6 5 2 1 1

Matricule Qa Heeh B 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute : )/
réclamation ultérieure. Nom de l'adhérentfe) ... & #

Total des frais engagés :. PH'
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépdt :
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BERRECHID - Tél.: 6522 33 69 00
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e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i i
. . . . 00000000 | 00oDD000
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............................ ] DATE DU
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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\' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

! N°: 43290/ 2020 du 28/04/2020

|

" Nom patient BENYAHIA ABDERRAFIE Entrée  28/04/2020

[ — i i ) .

\ PAYANTS | Sortie  28/04/2020

|
\
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant

i

- Consultation de pneumologie T |1 30000] 300,00 |

{ Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00

lArrétée la présente facture a la somme de :

|

| TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 824p)3 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 0()r 740003000026




HOPITAL UNIVERSITAIRE | Date 25 X, b ‘&O

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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Quittance - Paiement espéces 0474648

N° D'admMiSSION : ..cveereeirnreenene e receesesssssesssnssane Montant : 3?;:?(9}9/7’ ...........

Patient : ............. Y enlr)q, bm.. ...... A @-M@[Q ..........................

Cachet %



