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

-

Conditions générales

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de |a feuilie de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a iz feuille dd
» [ |

Pharmacie : |

L Les vigr , des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux crdonnances !

-

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

Radiciogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jeintes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

-

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

U'entente prézlable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations

de sgins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille
cbligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a !a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés so0ins 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 medecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
mois
~
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge peciVmupras.com

O Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.q

MUPRA y 3 | 308 ¥ 3 f ' Vsig ' ' fu i t

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

/ 3y A C Declaration de Vialadie
MUPRADS |

Mutuelle de Prévoyance

N® w21-727047 |

& d’Actions Sociales oA

[ N

de Roval Air Maroc

Amaladie U pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
> 13

/‘ s
Matricule s i ad 8 Dol et

{?:] Actif

* Societé

G Autre

[:] Pensionné{e)

Nom & Prénom 'f.i,t., YL Ag D x\_!‘:f’ )‘.A ......
Date de naissance A3 L E231Z1SD.\ T
esce L'L\ \JL \c ‘| 'k. \'\\t\’f\ })&N—E "\\S {‘ t
/i»' { k\\ ' ’l\-; : (l > |5 o lkj i . "
CLe 23N 95T LEEY)

of. i"é%;'?ﬁ:m?ﬁ
'néxo'c-cweﬁ.cccuc'r., 2

Cachet du médecin :

Paris
Dic! g"neﬁ?’? Ui Ca°°~ lanci'

rr|4v‘_’_,.

Q
Date de consultation ;- ;-2 Af %(B.O '(r) y
%Q‘V\*\ L C& Lo S

e per

L) Lui-méme J Conjoint [ #
— i
gM gv\-( ol BN i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

T

Nom et prénom du mal ! ;\gt._n'.,il.', o

Lien de parenté ; »_.f Enfan
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mgnements sous plconfidentie

Nature de la maladie ;-

s le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les rense a l'at

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pr:< cpnnaissance de la clause relative a la protection des données porsonnelles

Fait 3 5250, v Cuss /.{k.-r’ /«(é
Signature de I'adhérent(e) :

Le: /Ju



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Nombre et Montant détaille
Ceefficient des Honoraires

Dates des Natures des
Actes Actes

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Pammmw des Actes

p2e3 123 7ae \\, = A
01 P e z
oSl <
................... R ey Q,Q;._‘
PR 8o ™
= Exsmmcwmsanmme& e
Cachet du Pharmacien ‘ l _ ."{,
; oifRantde la Fac 2]
ou du Fournisseur Date M 5 _.C,Qtd% i Fachre
| ; —

Pharmaciglde POwa;. R4 /0_9/

. ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
g ate -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC I M 1V

Montant detailleé
des Honoraires

L. 2o 205 .¢
E P

RELEVE DES FRAISETHONORAIRES '
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/ CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE ‘
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

l F A CTURE I

N°: 7750 /2022 du 24/09/2022
Nom patient BENNIS ZINEB Entrée  24/09/2022
PAYANTS Sortie 24/09/2022
Désignation des prestations . Nombre | Lettre Clé l Prix Unitaire Montant
PERFUSION [ 1,00] 300,00 | 300,00 |
Sous-Total 1 300,007
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS _ Total 300,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 [F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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