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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a ['adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ortl hopedw]uef, ainsi
que pour tous les actes effectués en série

[ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 L'ordonnanc

M‘{ f la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation : o S
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scripteur est exigée avant le début des séances de

len rl%i 5 seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins,

Dentaire : 2

=  En cas de | Jlm dﬂ qufo ang

obligatoire avant le début de traitemeat. .

, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
S

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses bu 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 B

mois

Adresses Mails utiles

o 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

£ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0039077

) Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre reser‘ue a I'adhérent [e) -
Matricule :... / Lo L._,. ........................... Société : Ao : \‘
(O Actif » K:] Pen“)onne[e_] OAutre: o, P seniis ..........................................
Nom & Prénom :.......... N i 1 - Ly

Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T SO /

S QaAnanALL 7&/3\‘\)}& A. L ——

Nom et prénom du malade :..................

Lien de parenté : () Luikmeme £} Conjoint (JEnfant

Nature de 18 MAlAIE 1. ......cooii e
Affection longue durée ou chronique [:] ALD D ALC Pathologie © ....ooooeeeeeeeeee e
En cas d'accident préciser |es CaUSES BE CIPCONSEANCES © .....oeomveeeeeeeeee oo
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personnelles.
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transmise au service compétent.

Nous avons bien regu votre demande et elle sera
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¢ remboursement des frais engagés sera
fectué sur la base de la tarification nationale de
férence.

ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
mboursement que suite & accord préalable.

1 liste de ces derniéres est disponible auprés de
ut le réseau CNSS.

s risques liés aux accidents du travail et
aladies professionnelles ne sont pas couverts.
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Nature de la prestation

Prix Unitaire
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" CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révisien
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LABORATOIRE HAMZAOUI D ANALYSES MEDICALES
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m,lﬂ,l"" DEA des sciences economiques et sociales de la sants
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Facture N°: FA020283/2022 Référence: J“.;Mw’
IF 87861100 Date de prelévement  undi 8 aoit 2022
TP_34450760 Nowm Prénom BENNANI SANAA
CE: 001 75 Médecin: CATHERINE SABLAYROLLES BENNOUNA
Code  Analyses B Coefficient Total
Prisc de sang 10 110 11dh
B4S8 Fsy 200 1,10 220 dh
B210 231,00 dh
Remise _ [ 00dh

Net a payer TTC 230,00 dh
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Edité le : 24-sept-22

LABORATOIRE HAMZAOUI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Noureddine HAMZAOUI

Docteur d'Etat en Pharmacie Biologiste Diplomé des Universités de Paris - France
Sﬁdgﬂﬁmmdmmuﬁqmaesmlmm

Ancien inteme et altaché des hopitaux de Paris

DEA des sciences economiques et sociales de la santé

Date de prélévement: lundi 08/08/2022 46582
Reerocs. | ANATAANI

8082211
Nom. Prénom: BENNANISANAA

Préscripienr, Dr:  CATHERINE SABLAYROLLES BENNOUNA

BIOCHRYIE, GLINIQUE

Résultat  Valeurs de références
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