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

Conditions générales :

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

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds
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 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 :

" Lentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

J
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
0O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: 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 des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 )

Déclaration de Maladie

MUPRAS a
\ W19-457941Z:} H{B

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

@ maladie Upentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a "adhérent (e) ~
Matricule ;b C,? ................................ Société - /}7 ______________________________________________

(O Ppensionné(e) C] Autre :- ﬂ\‘_/x L. /C

i oo o peveessne AY25... . -
P— Ma//‘/usﬂ?/z{/.”uvcazdﬂ]“
géé}c?qﬁ';-/ﬂ.{’ ..............................
082321%5u5 0. Total des frais engagés : 39{5091'2"-) Dhs)

O Actif

NOM & Pr&NOM : wwesmesssmssssssessesssssses

Cadre réservé au Médecin D

Cachet du médecin :

rd

/L;(V O 9
Date de consultation : -t .

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : Conjoint

’}.Q/Cc'ﬂ'lgl& ...... S"Vj ..............

En cas d'accident prec:ser les CAUuSes et CITCONSTANICES ; ottt itaii ettt ssin s nsssrsas st st ssssss s snssassasesenss

Nature de la maladie ;- -tk

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

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connanssa;% de Ja clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a : Le : TG [y, fui 2L
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N® \W19-457941
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 66 e,

Nom de I'adhérent(e) : Mlowche..
Total des frais engagés :
Date de dépot :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

) *uézu.-.gi.m.,:.
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A DU e e e

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

des Honoraires <

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF

Nature des 0

) Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

o ¢ DEBUT
2 . D 2 ) Ao g D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

.......................................................... AN
WS DEXECUTION

B i - | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................... > : TAIRES MASTICATONE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412 | 21433552

C‘?chet et signature Montant deétaille -
& 4¢,gu Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R
: 5533/ 433553

o
Oy ?Q(,

AL« /
5,4 & . ) =
0 LY, [Création, remont, adjonction)
i Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la protession
< 4 —‘lfo 7
. PAST i Tl T | N | | R | e et
>l : :

T T T L L T MMM m mMmMmMmmMm m m ™M I I L “ (r
VOLET ADHERENT b T
: DATE DE
L'EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Casablanca Le: 27/03/2020

Facture N° 1352/20 Page 111
Identfication I
N° Dossier :  X0C271324 N° Identifiant 2003999/20
Nom & Prénom : RAGGAB AABOUCH ‘,
CIN B467269 Date Debut 27103/2020 Date Fin 27/03/2020
Adresse DERB HOURIYA BLOC 204 N30 HH
Traitement : Consultation Medecin ZAROK MUSTAPHA
Prestations ‘ Qte ! Prix U. 1 LG Coe L
[r e |
Frais clinique J 1 140,%1 [ 140,961
CRLL Lol I e ,__,,_,,,__,,_._J_.. \
Total Rubrique |
B JMAGE&IEEDECE - [ . S S ‘
Ecg 1 100,001 | -\ 100,001
S —ee -— — e i;_ﬁi,—_i.l_ff _]‘; — S - - — - L
Total Rubraique
1
- _CONEOMM.%ﬁEDICAL - - B .
]Cuusommables meédicaux ] - - - - - l, 1| - 7&1?} - B J L)
!._77—_7-— - } 1 Rub ue - i
PHARMACIE
ALt e § . e _ - —_——— :
Pharmacie 1| ?,8}’5 1 [ 8/
| i e == s 3
PARTIE CLINIQUE : 250,00
H%QRMRES MEDLCAUL - - i i B
Dr. :E_AROE @\_US_TAPEA ENEDE%SPECIALISTE] L 1 0,00 _]1 300,00/
rotal Rubrigue
L N
w\RTJE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 300,00
TOTAL FACTURE 550,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:

Cing cent cinquante Dirliams

Cachet et signature
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:\% 2020032703123629 21-03-2020 03:13:47
. m:

Age: Fréqg. vent. 11 bpm | Rythme sinusal
Sexe: m‘d&;g R ‘gg ms Electmm(s) inadaptée(s) a fanalyse : V5
) JaTe 370/389 xis - Interprétation sans connaitre le sexe/I'4ge du patient -—-
Axes P/QRS/T 66/23/16 deg Amn'ralle de fonde T latérale est non-spécifique
QTc:Hodges ECG limite Diagnostic non confirme.

02.02.00/V28.4.1 SN:FN-4A001096




