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

Conditions genérales

L Le cadre réservé & 'adhérent daoit étre diment renseigné,

. Le cadre reserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols a compter de la premiére conswitation

® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 3 joindre a la feuille dd
soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biglogig,_—;

4 La facture ainsi qu.une lQ":’:!\: desTEsuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a'l’ \.'dri faance me ‘l(.u pourtoute demande de remboursement

- Un pli Lur‘-ﬂdumv dimiédedn Rresclipteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuell& &n )

Optique : :

-

L'ordonnaneedu médecin prescriptelr et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
o I )

Rééducation ¢

- L'entente fereaibble v-u'p,,. e meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ucations .

" Pour le lemnmrwﬁp_t,I.HJCW:'P gt le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins

Dentaire : =k

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 6
4 2 f

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiquas a I'égard du traitement des donnée
a caraclére personne

M

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019

MUPRAS

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

g‘Maladie DDentaire
S Cadre‘rﬁse? a I'adhérent (e)
D Actif

Nom & Prénom ;-

m Pensionné(e)

Date de naissance I\§ \“B
okt welle -

Adresse

O RIRANE.. L vzbm.”

TH, §orsemnmenr : . Total des frais engagés : -

Déclaration de Maladie

N% w21-716104

O Opth}/

RarA.
fj Autre

- Société :

Dhs
7

Cadre réservé au Médecin

(
E
1

Cachet du médecin :

Date de consultation -

Lien de parenté ~_J Lui-méme

Bans le cas ol la maladie aurait un caractére confid

medecin consell de la Mutuelle

Nom et prénom du malade CA“«\ M “} ¢ M“; 'iﬂ-f)

Nature de la maladie (—"’QO oM ¢

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

&\ﬂw 310 |

Nt

Age
UJ conjoi ] Enfant

entiel, commumquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des re
avoir pris connaissance de la clause relative

Fait & : LA’W'DL*U“

Signature de l'adhérent{e) :

J

nseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

> a la protection des données p mwﬁlos
te: duf- 240 £ B UL




Cler prie ae | adent t icte pratuqu ndiquan tu

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

DESS FRAIS ET HONORAIRES S
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mr*ducuj D ion ot hrd de Brecise " ) ) : o

INP | important :
N o L Al i ! 4 i i

ez joindre les radiographies er S 02 prothese e Lraitement canalaires, ainsi que

. - T T SOINS DENTAIRES Dents Nature des | Costficient .8 7 N N O T O O
| i

Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES T N N O i
Cachet du Fharmacien Date Montant de |a Facture H | -

I ' : ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE

ou du Fournisseur A

P Ao s B o o T .= votats (T

1 P ——

“ -~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES UTION
- Désignation des | Montant “ — -
et | Cofficients | desHonoraires :
AL N
s (- . i
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
P —— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

b CCEFFICIENT |

: AUXILIAIRES MEDICAUX 12 | AR L
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille s N S
i — ! 5 AL 5oL A

du Particien Sains AM J PC M l |V des Honoraires S
! | R ] 34 MONTANTS
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=] (ATETH [
|
i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE [EL MOUJAHID

‘%E/QD/AO/£D€€/
Clieny/ C_S\ ROARANVE Lo WHAY

TOTAL

I

PPV : 148.70 DH O _

LOT W014617 2
Exp 12 2023
PPV 126.10 DH

20.BD EL MOUJAHID EL AYACHI EL JADIDA TEL :0523393189
PATENTE:43050435




