2a

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

Conditions génerales

- Le cadre réservé a 'adhérent 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille 61
s0iNns

Pharmacie p

" Les vignettes des médicaments doivent étre ObiIRM}yQ/P‘:ﬂbnt ;n'mlp'. aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une .sttyﬁ gde o ph'rrmauo doit'étre jointe

Radmlogm et Biologie : /"7

. La facture ainsi qu'une copie dux;ﬂ’\ﬁ

jointes a 'ordonnance mr\n,..q a nnnr Youte Atmande dy ((;b*hnursr'nwm

L lh.l\ dn.lf‘,lws nu’_‘lu comipt® réndy (sous pli confidentiel) doivent étre

- Un pli confidentiel du mé \& in piE'.;_[.p‘(‘lH d(“ thl\"u“ oyrddiespeut étrelemandé par le médecin conseil de

9\
la mutuelle & \
¥
Optique : \ '
- L'ordonnance du médecin prescrif O bt [ fact ke el ogticien sont a joindre a |a feuille de soins
\ e
Rééducation : \
\
= L'entente préalable renseignée par Y¢ medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

eeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins lll
obligatoire avant le début de traitement. !
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
|
- 1

ou de traitement canalaires 1

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothé

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge peci@ mupras.com

o0 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 I'égard du traitement des donnees

) Caractére personne

MUPRAS

A-A-215/201S

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

Déclaration de Maladie

DMaladie UDentaire
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Total des frais engagés

Dhs

Cachet du médecin :

Nom et prenom du malade

Lien de parenté

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait u

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation @ﬂ/
' | uf\
Nature de la maladie : (u 4

En cas d'accident préeciser les causes et cirfdnstantdd )

Iractére
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J'atteste sur {'honneur l'exactitude des rin\grwemt’ﬁH portes sur la présente déclaration. Je de

O Enfant

clare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a :

Signature de I'adhérent(e) :

Le :

/
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NOTE D’HONORAIRE

Date : 15/09/2022 .

Nom Patient (e) : Mme.[NGZiRilabdelaziz

Honoraires /consultation : 300.00 Dhs.

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hépitaux Extension - Casablanca
Tél: 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 62 09 54 15/06 62 09 54 26



Group: CEC
Hopital: Clinique Européenne de Casablanca
Tél: 0522363333

Prestation

Consultation De Spécialiste

Consultation Pré-Anesthésique

Références PEC

Organisme
Immatriculation
Affiliation

Référence de I'accord

Facture

Patient: NAZIHI ABDELAZIZ Facture N°: 266/2022
Modalite de Paiment: Dossier mutuel Facturée le: 02/09/2022
Organisme: MUPRAS Entrée le: 02/09/2022
ICE Organisme: 754226541223 Sortie le: 02/09/2022

Quantité Tarif unitaire Montant total

1 400.00 400.00

1 300.00 300.00

Part Patient
700,00 MAD

Total

700,00 MAD

Arréte la présente facture a la somme de:

Sept Cents Dirhams Et Zéro Centimes

Encaissements

Encaissement Patient 700,00 MAD
Encaissement Organisme 0,00 MAD
Encaissement Total 700,00 MAD




