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

s
Conditions générales

-
e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
. { ¢ .
e cadre réservé au médecin do re renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
. N |
La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mr ter de la premiére consultation |
- ; i
entente le est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
n les, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques 7-F!~.i
Jue pour tous les actes effectués en série !
L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille de¢
SOINS
Pharmacie :

|

L] . |
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

|

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharm

Radiologie et Biologie %

ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |
- n v +
Ur nfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joind a la feuille de soir

Rééducation
-

entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigéee avant le debut des séances de|

educatior |

] D L : e |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuees sont a joindre a la feuil je s S |

|

1

Dentaire |

- r o o " " |

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins l”:‘

1 |

Dligatoire avant le début de traitement |

L] L t = |
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

B |

a radio-apres soins obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires [

|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

L |
renouvelée tous les 6

La declaration de maladie chronique do re renseignee par e medecin prescripteur et

mnois

J
|

Adresses Mails utiles |
R - !
eclamation contact@mupras.com |
Prise en charge pec@mupras.con |

'sion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
|

T * |
a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protect jes personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
|

|

|

_ o - Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N® W19-542043

J & d’Actions Sociales ) )
de Roval Air Maroc y L. E =

Autres
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Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie DMMuUniquer enseignement 15 pleonf
médecin consell de la Mutuelie ]

Je déclare

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei gnements portes sur la presente deéclaratic

avoir pris (2}5,&] de la clause relative a ia protection des donnees wlr\c\nnﬁllc“
Fait a: A’l}'v" ; Le : 5;- )’ / fi“!z"‘)

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Nombre et

Actes Ceefficient

latures des Montant detaille Cachet et signature du Medecin |

des Honoraires
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EXECUTION DES ORDONNANEES 3

~ |
Cachet du Pharmacien

Date Montant de la Facture
u du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES - = )

Cachet et

signature du Dat | Deésignation des Montant
ate
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Date des Nombre

Sains AM | pc | Im v

Montant detaille |

des Honoraires

I —

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES Cente. | Nt i | o oificlarit: |
Traitées Soins
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Clinique Pédiatrique Ajial

11

Casablanca Le: 18/07/2020

' Pré-Facture N° 59496 Etablie par BOUCHRA ACCUEIl, Page 1f1l
}Idantfication ;

| N® Dossier:  X0G188621 I N° Identifiant :  20075549/20

‘Nom & Prénom : MOBARAK MOHAMED YAHYA ‘

CIN.: GGG Date Début:  18/07/2020 Date Fin : 18/07/2020
‘ Adresse :

Traitement : Médecin :  SIBAI HICHAM '
| Prestations r Qté i Prix U.j 1o !Coaf% Montant |
o meoicAL N o ]
| Frais clinique - B B 1] 100,00 L 10000
| [ Total Rubrique : 100,00]
| PARTIE CLINIQUE : 100,00
F HONORAIRES MEDICAUX

N e e | =

| Dr. SIBAI HICHAM (CHIRURGIEN) - - 1] 200,00 _f 200,00
" Total Rubrique : 200,00{
f PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 200,00
TOTAL FACTURE 300,00|

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

Cachet et signature

B BMCI AGENCE 2 MARS MECHdUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




