RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre ren seigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

- La validité de |3 feuille de soins est limitée 3 3 mois a cor er de la premiére consultation

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

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre

SOINs.

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] f a4
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} dow

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- 1 4 -
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé

la mutuelte

Optigque :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

R

a la feuille d

ent étre

par le médecin conseil de

}
|
!
|

|
|
!

|
- Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
" 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radic-apres 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 6

contact@mupras.corm

Prise en charge D MUPras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

MUPRAS garantit le pect de la loi n® 09-08 relative 3 la protect s p hysiq s 'égard du t ment des d
i D ’

Déclaration de Maladie

= MUPRAS
: Mutuelle de Prévovance N(_) W19-553495
& d’Actions Sociales ’
de Royal Air Maroc e 'j‘-\.: N L A ‘\”
U maladie C’Dentalre CJOpthue Oas
——— Cad ﬁié e —
Matricule @ Société

Actif 1__;

= RBa ” M Ral

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Total des frais engagés
8

~—Docteur Alain-Go{DON
} 6, Rue Jean Jauﬂ'és

1 CASABLANCA

{ Tél 0522 28 71/53

Date de consultation : tQ 5 /O ?‘ &JZ/Z

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade Age:-
- ) . )
Lien de parenté Lui-meme LJ Conjoint J Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes e¥ circonstances :
maladie yuraitl un caractere confidentie communiguer les rensegnement ous pleonfidentiel 3 I'atte

a Mutuelle
o,

I'atteste sur I'Honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connpissande de la clause relative a |la protection des dm"‘um*sQ@nnellw w

Faita:
Signature de fad t{e) :




Cachet et signature du Médecin

attestant e

— e
Cachet du Pharmacien
ou duy Fournisseur

Cachet et signature du '/ Dute Designadoni des
Laboratpire gt du Radiologue | / Ceefficients
47‘] "-—,,", - = V.

Cachet et sighature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT -

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

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

. .

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bitan d

Dents Nature des

Traitées Soins Cosfficient

we: L L L1111

CEFRICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DEBUT
DEXECUTION
HN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ]
H CLEFFICIENT
; I T DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 e
0——+——20
as 3. | cocooooo
11433553 |
MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) ]
Fonctionnal, Theérapsutque. nécessaire a @ professon
DATE DU
DEVIS
, S
PR
DATE DE
LEXECUTION
N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX]
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CASABLANCA

Cabinet :05 22 26 71 53
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PHARMACIE SID EL KHADIR

1367, Rue My Bouchaib Derb Jamila

R.C :209632 Patente:35005980
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.S:2022094
uUcCL Banque:BP 2121111920430001
BELGIQUE Tél :0522.91.30.46
Le 04/08/2020 FACTURE N°1083985
N°® ICE : 001680945000009 EL BAZI SAID
“N° IF:
ICE N°:
Uiz ; : SiT Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taiix
1 RHINATHIOL SIROP 200ML AD 39,20 39,20 2,56 | 7,00
TOTAL T.T.C: 39,20
Nbr Articles TVA 7% Base : 39,20 | Montant : 2,56 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de :
Trente Neuf Dirhams et 20 cen(imes.




