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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
5Qins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2tl1 G

MUPRAS :

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0034791

om {0 Comaculi@ina

aladie () Dentaire (J) Optique (O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e])

Matricule :...... 613% ............................. Sociéeté :
(O Actif () Pensionné(e) C] Autre : P
Nom & Prénom :. QU/%{’S A ...... ‘r ..... A

Date de naissance : /1 /{ B 2,—- ....... e AR —
Adresse :. 3 (1K /CAF uft’t/\AUI/S ...... l‘ .................. ™

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ! I L A,

Nom et prénom-du malade ..o, R Age:...oiciieaen.
Lien de parenté: (O Luirméme () Conjoint () Enfant
Natifeida la TTadie: 2.1 .o s s s S S e G L e e e b s me
Affection longue durée ou chronigue :(_) ALD (] ALC Bathologie ;e nnanmnanmsas

En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES ! -..coii ittt ee e e e e e e e e rn e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. %

Falit 8o, Le: 9_2/2/2

Signature de I'adhérent(e] : ......




ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AtlantaSanad

i ASSURANCE
N° réglement :2023013843

Contrat n® : 004.2019.00000130-01 Ste contractante . RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® © 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du . 30/10/2022
Malade . Lui méme Déclaré le 1 01/01/2023 Sinistre n® : 040.2022.00801182
NuméroRIB : 013780010032184320013948 Date décision : 03/01/2023

Regu le 1 07/12/2022

—— 806.80 0.00 806.80 80.00 645.44

BANDELETTE 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
Totaux 1306.80 0.00 1306.80
Dossier n® : Réglement compagnie (Dhs)
Observation(s)

Signature Adhérent(e)



A. REMPLIR PAH LE MEDECIN

Ol |

NOM et Prénom du malade - % )C E‘f' L o I 0 AR s Age : ... Ans

Nature de la maladie ... "112'0«

En cas d'Accident (Causes et Circonstances)----

DETAIL DES SOINS g%
1K CONSULTATIONS - VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EX NNANCES -
Désignation M Cachet et Signature L
Dates Suivant Bt du praticien qupde

nomenclature Py I 'El W§
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icien
a0

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX

Dates

Cachet et Signature

Montant il
du praticien

Désignations

e =

SOINS ET PROTHESE DENTAIRES
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Le traitement de prothése
doit d*abord étre soumis
I"accord de la Compagnie.

Partie reservée au controle

DH

Montant des soins

Montant de la prothése
DH

Cachet et Signature du praticien
(s'il s'agit d'un devis)

Cachet et Signature du praticien
attestant 'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése

.
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PARA ILYASS

Vente des Produits Paramédicaux et Parapharmaceutiques

FACTURE N°2/f / 0.
DATE : %977/’0/% ......

Réf. Désignation Quantité Prix UT.T.C Total T.TC

Client : EZKHﬁ AT

MONTANT H.T TAUX TV.A MONTANT T.V.A NET A PAYER
g Z !/
Arrétée la présente fatcture @ 1a SOMME de : .....cciiiiiiiiiiiiiiiiiic e e
e AN

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 22 73 44 73
R.C : 360616 - PATENTE : 31642013 - C.N.S.S: 7287479 - |.F: 52811269 - |.C_E : 000500324000054
Compte N° : 021780000018302706817190 Banque Crédit du Maroc - Casablanca - parailyasse@gmail.com
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