RECOMMANDATIONS IMBORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMIENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renszigne.
&tre renseigné parle praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Le cadre réservé au médecin doit

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois acompter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

ntie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi |

t les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de!

extractions multiples, parodontie orthodo
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisan

s0ins. ‘

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ‘

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

Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analys

al adi de remboursement.
tes a l'ordonnance médicale pour toute demande ' - |
dios peut étre demandé par le médecin conseil de‘

es ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

join
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou ra
la mutuelle.
Optique : | ,
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a jodndre a la feuille de soins
Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= Pour le remboursement, a facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
=

L La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Duree

s La déclaration de maladie chronique d

ALD et ALC:
oit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. e Y

Adresses Mails utiles
o Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de

4 caractére personnel

MUPRAS : Cer

|
\
obligatoire avant le début de traitement. N

la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie -’

~MUPRAS e
M22- 0033696 \ (V'

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

A Y
() Maladie (J) Dentaire (] Optique \ [ Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - s
Matricule US\D '%/ ........................... Société . ........ p\I\T’l ........................... T —
(O Actif (& Pensionné(e) CAERRE ...omcisimmms s s e aasene

Nom & Prénom :...

~BENOUM... KLWL{
Date de naissance :

Adresse : "\ v{‘\\.&.«i_
AL gy ,
Tel (_))Cﬂékhlqli(:/l ....... Total dos frals ENgAYRE sttt messvimmmmmsssisnsranyase s Dhs

~ Cadre réservé au Médecin -

-
Cachet du médecin : i

-
Date de consultation : .........coodveevereeiecd e
Nom et prénom du malade :..........coeoeiiiiiiiicnnns R T b A8
Lien de parente : () Lui-méme O Conjoint () Enfant
Nature da 18 MBIBAIE ©.....ccceueemeeemrmnsntonssamsasioinssal b ddbbpsiatns sasssvenisocs tosadostaasiandpnsinrsnsassminiaasssssssssssssasasninninsnn
Affection longue durée ou chronique (JAD @ ALC Pathologie: s X .- assensass

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES | .......iioriiriimii e,

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: Le: . Boennnsmsonsi Wesire s

Signature de l'adhérent(e) :................ccooeriiiin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i)

Dates des Natures des I Nombre et | Montant détaillé : Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

i T ) B |

_______ i . |

\i EXECUTION DES ORDONNANCES

 ( _

Cachet du Pharmacwh

ou du Fourﬁs@eum \l

Date

Montant de la Facture

7 \ \ _l".;‘.

~R5(o7/23.

..................... .
i T
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 4 Ceefficients L des Honoraires
................................. -
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM_ [ 1V | des Honoraires
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CCEFFICIENT
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| DEXECUTION ‘

FIN
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|
|
l



'HARMACIE AL ANDALOUSSIA CASABLANCA
BENANI MYRIEM .
0522980693 - 0661613599 (_)I
126. rue dom pérignon, france ville 2, casablanca __i_

Facture N° 20230228-423 | Mr BENOUNA DRISSI Khalid

Date de vente : 28/02/2023 ' Maroc
Médecin traitant : L

XALATAN CL 0.005% 2.5ML COLLYRE | 3 198,20 TVA (7.00%) 294,60
| |
Total HT 275,33 DHS
TVA 19,27 DHS

Total | 294,60DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-
quatorze DHS et soixante centimes

IF:50489379 RC:531449 |CE: 002883218000076
Tel : 0522980693 - 0661613599
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca




2 MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance IZ Valable 3 mOis

& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc Le ......... T /20

DECLARATION-DE MALADIE CHRONIQUE &

(A adresser au méde@in @PM@WPI{AS sous pli confidentiel)

<35

AT
QGJbHR

}h’Oub
YE’ Manse .. ,{‘i

Je soussngne
, Al Bage -

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@ mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




