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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ansi 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & 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 a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligataire avant le début de traitement.

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

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

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

aractere personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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OMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule (:))Z'\ .............................

O Actif

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0009173

(JAutres

(JOptique

TBL & e Total des frais BNgAagES ©......cov e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s s A

Nom et prénom dumalade :..........cccooveeeeeeenne.

Lien de parenté : O Luirméme

En cas d'accident préciser |eS CAuSES BL CIPCONSLANCES ! .........ccccceieeiiieeiininiresinissiissessssesssissessssassssssssasns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le:............ F — ) E——

Déclar‘atilun de maladie Ng M20- 0 9 1 7 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Y e e | e e P oS NN s AR TR
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de Padhé -
PR AN m de I'adhérent{e)] :........c..cecceeenreeeccncanne.
¥ Total des frais engageés :......c....cccveeeerecennecnns
Coupon & conserver par I'adhérent(e]. Date de dépét..................




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

Conditions générales

» Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie

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

» t'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0Ins

Pharmacie :

. es 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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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

- LUordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a {a feuille de soins

Rééducation :

- ‘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 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 &tre jointe 3 |a feuille de soir ur toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligat

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
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation C
o harge pec @mupras.co
(o] ih t changement de statut d} Ipras.
MUPRAS g v ) ative 3 ; physiq é8 ¥ i o

- Déclaration de Maladie
MUPRANS
Mutuelie de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w19-558005

tjMaEadie lF-_JDentaire

U Optique

Société

O Actif 2ensionné( J

é( U
Nom & Prénom 3fem >/;; K@

Date de naissance ;-

Adresse

Tél Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin _—— -
' I

Cachet du médecin ‘

\
Date de consultation : - Vi
Nom et prénom du malade

Lien de parente Q Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caracteére confidentie communiquer

médecin conseil de la Mutuelle

1 l'attent

n du

Jatteste sur I'honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente décl
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a ;- Le: S /

Signature de I'adhérent{e) :

ration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant detaille
des Honoraires
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue “ Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM Y, des Honoraires
1
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VOLET ADHERENT

* 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 L'EXECUTION




PHARMACIE OULED HRIZ
KAMILI Bouchaib

pharmacien
124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

FACTUYRE N°..2334.
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DATE DE REGLEMENT:........ A SO ZBE Dt it
Qté _ DESIGNATION Prix Unitaire Montant
Wy nl TAQ\W’]PHRO/\]%»@I{@TQ{) W0 S0
................................................................................ R e A ACC
............................. (\G\Jw\.e!\éé\geuﬁm‘x\,m wl- - St o I
Bl onalass el s d e il e B o A s
AW 4 TR L I P PR PR
;.. .........................................................................................................................................
55 N SO LSO . % S S < 6 N RN o . RO 11 .
Il S AR T N T TOORE SN b LR
...................................................... 3{4M1L130111:haib
....................................................... Pharmacie Quldd Hriz........o
124, Bd. Mohamed V, Berrechid
................................................................ Tél:.0522.33.73 T T S TCTITITERP PP R
i i S RROOROATIPS. s i T

PATENTE N° 40700577

C.N.S.S. : 1119701

Imp. UNACO Bamechid



319334

jnm

Tard eron’ 80mg

30 compnmés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablonca
Pharracien Responsable : Amina DAQUDI
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PPV : 40.50 DH

S g ST W S W W WL ST WO W e s gy



