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

Conditions générales :

. Le cadre reéserve & I'adhérent doit étre dument renseigné
. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie |
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
» L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires «pec:aux,:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en série. f
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille cJ»}r
|
50iNS |
A !
Pharmacie : / .
Les vignettes des m»-dvgp nls etre obligatoirement jointes aux ordonnances i
®  Pourles mnmcamo'\}f 4!; ture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Bimo”i%‘ 7\ ;-}, \ |
. La facture ain >fqg n pc’pu;- e\w ats des 5m4|vseb ou du compte rendu (sous pli confidentie!l) doivent -_-‘.lej
jointes & l'o dﬂmrb-\ mog\-{(\v po Wmndo de remboursement !
" Un pli co, %\ﬁc}d}u m in ;.. des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
B NAN
'
] Gpnquef;""" G{l: ;-"*J |
. ;'ofdr)ﬂ\q{(t- LM;;”‘ a /t*ur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins i
Rééducation : \ S 7 / !
|
L'entente prP.ﬂ\.;N 4 g?\s/fﬁ/ﬁnﬁo par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de;
|
rééducations \ 4 !
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : r
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins r‘f
obligatoire avant le début de traitement. -
e 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

!
|

A-A-215/2019

CNDP N°:

isation

Autor

Declaration de

el

MUPRAS

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

N9 w21-650062

J Maladie DDentaina-
Cadre régrve a l'adhérent (e)

Matricule ;- i s GOEIAEE s,

O Actif D Pensionné(e), D Autre :

Nom & Prénom : - TA }'IRJ \5)(‘\,( i
Date de naissance : DLi /O / """" q él‘j """

Aresse s s g . h il

w ObRN2LYY .

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais nngagoq Fiesess

/5

T A A ('.‘

NASI

Cachet du médecin ;

Date de consultation - ala., / Z

Nom et prénom du malade : ﬂ\ l’( «(

Lien de parenté D Lui-méme
Nature de la maladie ;- k' \ \-f}\

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : o n.

,
|
.-
P

Age_‘-

D Enfan

D Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie
médecin conseil de la Mutuelle

. communiquer les renseignements sous Plconfigentiel 3 |
0 tiel 3 I'an

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

avoir pris copnai sa%#@c—* la clause relative a la protection des données pnrmm-m“pﬁ
Fait 3 1 CDOD Whaa CEA-........ Le: & L, /Q‘J(

Signature de I'adhérent(e) 1o 'b/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

des Honoraires

Montant detaille ] Cachet et signature du M(-iet{euin
attestant le.Paiement gesdctes

EXECUTION DES ORDONNANCES:

Cachet du Pharmacien
,ou tu Fournisseur

=

Date Montant de la Factiire

SO Bl .S

. >ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

\’ .
Cachet et signature du 4 Date Designation des
: . ate -
Lahoratoire et du Radiologue Ceefficients

|

......................... s (LAt

......................... N
| &

1

i

i

des Honoraires l
|

Montant détaille

IV des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC 1M ]

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

]
|
|
|

NP

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

(_J____,..
MONTANTS
DES S WINE

DEXECUTH N

||

O.0F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

____________ /—_—,
MONTANTS |
DES SDINS .\

(Création, remont, adjonction)
anctonnel. Thérapeutique, nécessare & 1a p
paTE DU |
DEVIS L, -
(

DATE DE |
LEXECUTH NG

VISA ET CACHET OU il
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Qasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle

Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Chsy 0‘\3\% Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 04 Octobre 2022

Mme TAHRI Najia

FACTURE N° 00122299/2022

Date Désignation QT

Montant

04/10/2022|Consultation Cardiologique+ECG

-—

300,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Cents dirhams (300,00 dhs)

oV’

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Lo Jl il - asls - Jod sl 3 28520

Tél.:0522987575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM :0672294514-0672294713-0672294872
E-mail : climique cardiologiquef@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - [.C.E : 001750502000084

N® Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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