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

Conditions

générales :

- Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie
- de3 |3 lig e 1 lirmit ] L . i} 1
La validité de ia feuilie de soins est limitée a 3 la premigre consultation
- LUentente préalable est exigee toute he ale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en e
L ]

nces de I'accident est 3 joindre

ent, une déclaration précisant les causes e

En ca

a la feuille de¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre cbiigatoirement jointes aux ordonnances

tre jointe

Pour les médicaments sans vig ire de la pharmacie doit é

Radiologie et Biologie

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cc

fidentiel} doivent étre|

ocintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil d

mutuelle
Optigue :
-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture ¢e {‘opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Réeducation
-

renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reeducations

Pour le remboursement, [z e et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

nent canalaires,

cas de protheses ou de "accord prealable renseigné sur la feuille de

bligatoire avant le début de trattement

. La facture doit étre jointe a |a 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 déclar: cin prescripteur et rencuvelée tous les 6§

de maladie chronique doit étre renseignée [

mois
Adresses Mails utiles
(8] Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.corn
antit 2spect de loi 8 1 pr t fes persone hysiqu 'égard du traitement d 3 18 es
) caractére pe ne
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Autorisation CNDP N°

1 7 Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Acnons Sociales
de Royal Air Maroc

N° w21-723995

U pentaire
Cadre réservé a adhérent (e}

l'l'Optique

CmR—. N 5 ' e Societe
) Actif &) Pensionné(e) ] Autre

GQRiANME Lcanad
Date de naissance /\ 5\{3 e Tl

Nom & Prénom :

Adresse

’ ! 'D 6 ABSQ U 2’1 2 lT-:;tat des frais engages {3{/ \—(_0 N . Dm

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation : /7
QUAAYE... Leddad
Nom et prénom du malade W AANE | ad 2o, SRS Age

Lien de parente J Lui-méme LJ Conjoint L] Enfant

N
Nature de Ia maladie ()\Llu A PR

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans e cas ol la maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 'attentio
médecin conseil de la Mutu

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles
»

Fait 3 3R DA ALIA fan ke ﬁﬁ Pacy SRR
S
LA

Signature de l'adhérent(e) -
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Actes :

Montant détaille

Ceefficient des Honoraires

attestant le

Nombre et J
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥

GOINS DENTAIRES

I Dents

raitees
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- | Coefficient

Soins
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LS T R

n
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire st du Radioclogue "dL ) Casfficiants des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille

du Particien

Soins
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PHARMACIE MINUIT
EL ZIZI Azzedine
Diplomé de la Faculté
de Montpellier

39,Bd de

paris - Casablanca

8 :0522-27-57-88

FA g TURE N° « % f) Casablanca, le /fg///‘?;;,(,a

-

LT

Doit

Quantité

DESIGNATION

Prix Un.

TOTAL

/

—T‘YQOO\\“@JJ\ (‘.,QQM?\_Q‘

Jufto

/

.—TQ/\G’ D&)o o) C.:St%ﬁmg

)@,

- O
§? 3‘662042 Q03295
P P ota¥ - 199

G 0
1573,

PPC : 147,00 DH

HYVE\Q‘;& R\iﬁzims mh %}r&u%_‘ggf‘ \'S.b._._.

dheke o

lO(\‘Y}U.uQ A\E Q\)qu e !

%»Qak}\ g

I/\J‘\'x\ )

’s&m C &y

Qi}xi_wxg ¢ c&\fQ«u_A \\(

R.C.:127740-CNSS:1504332-1GR: 40302000 - Patente : 35503365

ICE=001617865000043

-



