ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue 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
S0Ins.

macie :

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 a I'ordonnafice 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 & joindre 3 la feuille de soins.

education :

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 & joindre a la feuille de soins.

ntaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Loigue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

ue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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(JMaladie ODentaire ' —ﬁg{optique (OAutres

Cadre réserve a I'adhérent [e] \

A

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q?f/{)

Nom et prénom du malade :.......... 55

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .........c.cveeeeererescrmseceoraeemensessasasd B

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 'y
[ J J

T
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Bersonnelles.
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F!ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature de

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trait

ement canalaires, ainsi que Ie bilan
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
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Fonc nnel. Thérapeutique, nécessaire
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;séomi Para

Facturen®  2520/20
Date : Le 13/07/2020

~y

Nom: MME BOUDAD KHADUA

Monture: |PLASTIQUE 550,00
Verres: ORGANIQUES PROGRESSIFS TRIO BLEUE+A.R 1 400,00
VL:

0.0

SPH +0,75 |CYL (-1,50) |AXE 25°
0.G

SPH +0,75 |CYL (-2,50) |AXE 175°
VP:

0.D

SPH 43,00 [CYL (-1,50) |AXE 25°
0.G

SPH +3,00 |CYL (-2,50) |[AXE 175°
ADD

Montant total TTC: MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS 1950,00

- v

Rue Oued Tassaout n°13 - Hay el Oulfa — Casablanca - Tel: 0522934886
Capital : 10.000,00 DH — RC : 75989 - IF : 02220452 - TVA : 731065
Patente: 36026500 — CNSS: 256265 ICE: 001515120000055




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

[_ FACTURE . |

N° 64 098 / 2020 du 08/07/2020
Nom patient : BOUDAD KHADULA Entrée  08/07/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/07/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00

i - Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
o | - - - ~ Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 |

CNSS N°® 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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