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

Conditions générales :

» Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre dument renseignée

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50INS

Pharmacie

» Les vignettes des medicaments doivent etre 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 HTrz-i
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

a Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique :

B L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeéducation

» 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 5 0INs

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

bt a 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

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

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corm

(o] Prise en charge pec@mupras.com

0o 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 1 du traitement des donnée

égar

& caractére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

mﬁk‘laladie

— Cadre réservé a Ing@; (e) ————
VA /

Matricule /z C Société

pé\A[tI'

Nom & Prénom

—— . Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N9 w21-763332"

U Optique

NGRS
OBE U2 Ll Yeboli

UDentaire

Date de naissance
Adresse
,‘\_;\Zn. - /.ﬁ y 6
Tél Total des frnm_i\ngngm { Dhs

Nature d
Encasd'

Dans le

meédaein «

F 4 -,
Date/e ednsuitati

&

g -

Ngm et prénom Bwmalédesd

s
/Lien de parenta.s

S0l a mal

ynseil de

N 12

s m
f 0 Lui-méme J Conjoint

OO0k, \5\ WALD

accidgnt pgréciSer les causes et circonstances

e |atnaladié,;

caractére confidentic

3 Mytuelle

J'atteste
avoir pris
Fait a:

Signatur

7
sur-bhgdnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

s connaissange de | !‘ILL\\I'-H‘L'IUUP a la protection des données personnelles
L5 PR s b ) B
- # L/ -/ -

e de l'adhérent(e) :

VOLET AP:”




B h
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Meédecin : arit trait = i i N 1
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des fetes
I o ; LZ(‘ ix...... C N R A . INF CJI\E‘M L{(f"“_'{ Important
0 ~ - =
e . Huiias 5% . ! I P % il A VAR . - N - WFiWiii? 3 S P S ——
[ [ i atal Dents ature des |
ST S [ jf- SOINS DENTAIRES o Nature des | ¢ o fficient
' | , L ) Traitées Soins
—_— ——— r., | | I l
v . i i n
EXECUTION DES ORDONKIANCES i L I ‘
3 - ———
Cachet du Pharmacie |
il | Date / Montant de la Facture F e
ou du Fournisseur | —~— A
—— __"fljf' S B (S S "T__{b"_ ‘ 1
osPITRLY | 1 mSs.x
USKOUSE o) b e o B f - —
.-u\lfu"{()/f_-,ﬂ/ 7 ' o S o e | ‘
1‘. R v o | c:; _(_,3 o | === T
—~] |
T PRV IRIITID) o o By © W o P = | O) |
G o ™ > .
| ) L W$ 4 '
; e VAR o - L A 5 R ' AR Tha
- o8 1 &ex
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Sas N l
‘ l;-’l(lflll'l,‘r‘! signature du Date [jpg.qn;"‘;mn des 7} N}.},gt‘? l —_— = PR
Laboratoire et du Radiologue | - Ceefficients | des Honon§ijres ; : ST,
|
f |’ ' ' ;
S | t S R SR
..... oo :
[ L O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" . N S ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaillé o [ | G
du Particien Soins AM T PC M| 1V des Honoraires ; |
1 ! -
.................. y l - B
s R ———— —
3 [Creéation, remont, adjonction)
|
1 | ¢ |
e | » |
| 1 e p—————
- |
1 ? P —
Y ‘Fffff"— —— -
e e ———— S
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




td

- il A it ASaad
® “ i iy ol rtaliad] il 35 il
Casgpianca st Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd [ & |__
\ C H U 1953 Cis 20 Adiua | I
Hopital du 20 Aoat 1953 Roymume duMaroc
Hapital sans Tabac P (90 bl
Fumer tue Jads ol

Casablanca, le : ? % QW, 12
ORDONNANCE

t".

s

Docteur : . %%..
> RS

BUO“UQ e Nou

& YN
\kgq = ‘/’

A Lokl (Sieg K_‘

N %&w &CLQ&D\“

s wie. NOQLU\KQ : g&k N\ s

n
N D
/\SU) '

9 DAl (o)

gt Re

CIE CENTRE HOS PITALO

PHARNMA
UNIVERSY] iRE BOUSKOURA
Ouled Ben Ama {amsatha Bouskoura
WJuieua oL
\ Nouaceur -Casablanca
G} 1ol 052259 23 15

Rue Lahcen €l Arjoune - Casablanca - Tel.: 052248 3030/ 31 /32 / 33 - Fax: 05 22 27 94 07




1B H N i 2ioN

S8 23338 - | - TwTSF6 = -

F3gg SRE; mithKlime Maroc
SE57 GlaxoSmithKiiea Maroc "GE%; Glaosmitins i
E:'g o o Afn El Aoud. — 3? 3[ 3 R‘gl‘on d. R.haté
S3¢! § Région de Rabat 535 B Rea s
E PPV:45 90 DH g983: I PPV:4s,

5 S o g2 1 2 (i in)
®3 6"118001"141357 5§ 61118

of 3



