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

Conditions géneérales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réserveé au médecin doit ét enseigné par le praticien lui-méme notamme 3 nature de la maladie
L] | 3 ;
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitatior |
|
‘ 1 i |
- entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaire speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditive i orthopeédique nsj
que pour tous les actes effectués en série |
L ident est a joindre a la feuille d¢

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’ ac
soins

Pharmacie :

|
. Les vignettes des medicaments d¢ tre obhgat ement jointes aux ordonnances |
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de pharm joit et

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du us entie € el
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 onseil o
a mutuelle

Optique i

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soin !

Réeéducation

. entente préalable renseignée par nédecin pre [ X avant le dé | 1
rééducations

. Pour le sement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a feuille de soin

Dentaire :

|
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la fe ie soins o3

obligatoire avant le début de traitement

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le: 6
mois
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact @mupras.cor

O  Prise en charge e

o Adhésion et changement de statut ad m

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°" 09-08 relative & la protection des personnes physiqu 2 4 ait

d Caractére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. . Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N% w21-603270 :

& d’Actions Sociales 1 kL‘
de Royal Air Maroc ‘

DMaladie U pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
td30 /\

DOp'cique .4 UAautres

m——

Matricule Société

-— M
g]/.x;m LJ Pensionne(e) L) Autre

T v ?7 (BN LLK’ Z'\ wrlL o

Nom & Prénom

Date de naissance |
Adresse : I

Total des frais engagés

L

Cadre réservé au Médecin SR - - b

|

r !

Cachet du médecin | |
[ [ i

| ] |

\ — , |

=l

MUPRAS |

Date de consultation / |

)m et prénom du malade . Y p:
No prénom ¢ € e~ am nnAq ‘

Lien de parente J Lu-meme r (r*r'”(‘r".

Nature de la maladie : ; . - haatioialisenionn .
‘ ACCUEN |
En cas d'accident préciser les causes et circonstanges & o {
- = SRS | 1
le cas ou la maladie : n caractere configentic mmuniquer ¢ re pignements sous plconfidentiel a I'attent !-“
eil d Autue /

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: Le: / /-
Signature de I'adhérent(e) :




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la denl Wrailée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de MODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient des

DDA

Montant des soins

| (Joeroe |

Début d'execution

“<"MUPRA

[ W18-354891

DATE DE DEPOT
J201...

Me 1494

Fonction : D&a?}v‘ﬂz&k@esg444

Mail

MEDEGEIN

Prénom du patient

AdhérentDConjoint I:IEnfant D

Dr. BAR}
Medecis

L2 )

[ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

m Age ..
14 INature de la maladie |
Fin d'executio
A i
% A 0 S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 | 21433552 [ J Nature des actes | Nbre de Coeflicient Montant détaillé des ¢
00000000 00000000 . honoraires ¥
D -
00000000 o0000000 — ©| Mentant des soins
35533411 11433553 ‘ E ¢
(Creation, Remont, adjonctlon) i m
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire 2 la profession | Date ........coocvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
L J Montant de la facture
Fin de

Date: ...............

| est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

rurée de validite de cette feuille est de (3) frois mois
|

justificatifs exigés par la Mutuelle

Centre Dentaire C. L. Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Tal- 05 22 94 65 74 Coefficients

oo e |

B<  —— L U ST
(WOLET ADHERENT  [NOM: i s ittt Sasanastiay Mile

REC e W18-354891 AURTUAIRES RIEDICAUR Date
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de pitces Jointes Nombre Montant detaillé des
AM PC [\ Honoraires




Casablanca, le 16/12/2020

FACTURE N° 486F2020
Patient(e): TOUM BENCHEKROUN Mouna
ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
OBTURATION AU COMPOSITE 0 27 400,00 DH
TOTAL 400,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Quatre cent

ICE :001784424000064 - IF :

Signature du Praticien

Centr j
Tal- 05 22 94/ 65 74
\

\

40909045 - CNSS : 6441810




Casablanca, le 16/12/2020

FACTURE N° 487F2020

Patient(e): TOUM BENCHEKROUN Mouna

ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
DET 0 Toutes 400,00 DH
TOTAL 400,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Quatre cent

Signature du Praticien

':entre\\Dentairo CliL.
~): 0522 94 65 74

\‘

ICE : 001784424000064 - IF : 40909045 - CNSS : 6441810

_




