RECOMMANDATIOI\]S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
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 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 E]

maois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut 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:

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

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

N? w19-416164
¢ 3940
DOptique ﬂAutres

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

-~ —
Matricule ;&> 55 (7[ sy SOCHEEE T e

O Actif @/Penslonne(e; (O Autre :-

Nom & Prénom : - Cﬂédéﬂi FJ""@

03.05. S ‘?

W23 pop) 1 ot

Date de naissance :

Adresse &Z«w %JQ
(éIJJQé/jC/? -~ Total cll;sdfrlaAts.c‘er;gages {4{* 54\ Dhs)

Cadre réservé au Médecin o 7|
~seq. Y
[ . N g
h LY A
. * ‘-""r-l r!
Cachet du médecin : q

L g &
P
f @ ;
Date de consultation ;- [l ! €:' f
F --,q' /
NOM et Prénom du MAl@de ;e mismissssssssmmsssssssmssmtssssssssssmsassesssssssssssssd ,';§ ..........

Lien de parenté : O Lui-méme

O Conjoint R

NALUFE e 13 MEIEQIE & wwrereressesrmsiossassssssmsmsmssrsssssssssasssssssssssssns sssassssastassasssssessesssssessbhssesssntessssssissssssssssssssasesssnes ‘

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pTcUnhdc hcl ES Ivi(tenuon du
meédecin conseil de la Mutuelle

"y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

;J:;;)t:répns co?zg ??%/clauszlatme a la protection des don::e.s-?e-gonnellei 2. 2y

Signature de I'adhérent(e)




™\ - -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est pré de préciser la dent traitée, acte pratiqué ndiguarnt la nature ds
Actes Actes Cecefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes S==N o - '
T Ty, o T oy INP : | L1 Important :
Veuillez joindre les r ydiographies en cas de prothéses de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
P [ el |||
SOINS DENTAIRES Dents NdLUI.L des Coatibalanc ol LU d 1] )
Traitées Soins
7 A : R CCEFFICIENT |
LG R EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX |
” Pharmacie e )
e a.' e Date Montant de la Facture H —
ol duFournigbeur A
; 4 R e
G \.\y 'C._A _._ i MONTANTS : |
o~ L I DES SOINS | |
~ “\ — 77777/I
b, D€————>»G
—— C i ‘ — :
—£N. e S | DEBUT [ |
= Nt 7 B G P O ! et mon |
e o ANALYSES - RADIOGRAPHIES o ‘ DEXECUTION J
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant 2 !V\ 2 —
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires 8
FN ‘ ]
DEXECUTION | ’
)
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S ———
H CCEFFICIENT i
3 | JES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX | ara e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D——————@6
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires '1 d|
y 11 [ 1" r— —
e LN a MONTANT | ‘
Qe 8 DES SOINS J
1 [Création, remont, adjonction) — e —
0 ————» 0 ATt ety
J JIA bu |
y OF DEVIS t [
0 | B )
v : res————
q DATE DE
L'EXECUTION
. J
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




** PHARMACIE ANISSA ** Patente N®: 32971190
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| FACTURE:

. Qté Désignation | PrixPPV_| Montant TVA
1 |BEROCCA ZINC 10CP 7 49,00 49,00 7,00%
[> 1 VITAC 1000 CPS S-SUCRE LAP 15,30 15,30 7,00%
Total TTC 64.30

Arrétee la presente facture a la somme de :SOIXANTE QUATRE DIRHAMS ET TRENTE CTS

B | Taux |  HT 7 TVA TTC
|7.00% 7,00 | 6009 4,21 64,30
60,09 4,21 64,30




