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

Condi®ons générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 a 3 mois a8 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.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe & 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

maois.
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPBAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Matricule :.............. ﬂ_‘);:?'{ ............ Société : /£/4(V1 .................................. )
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................................................... b@ /L‘—
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Cadre réservé au Médecin <

S

Cachet du médecin : \

Date de consultation : 31//\»/\9.;.,
Nom et prénom du malade : ... Raa.. \le:ﬂl.\’u\_

Lien de parenté : Lui-péme...
Nature de la maladie : ..L.U.

En cas d'accident préciser les causes gt cn‘constanges a0 4
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére mnﬁdenuel cgmmumquer les rensagnements 'saus pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. \ -

Beon i ® - J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des beriseigneman& pOrtEs gUr la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-&& protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e] : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins .

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil® e 'ODF
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LINIQUE CROISSANT ROUGE MA 31/12/2022 00:14:05
\UE GROISSANT ROUGE SIDI TALHA
TETOUAN

0539962020 2l a3l S

ICE 001798645000023 Croissant- Rouge marocain

INPE 160002895 Bon / Facture N° : 22003069 /22

Nom et Prenom BEN BAKI RACHIDA

Nature PRIVE Demandé par

Code Acte Coo04 Nom Acte CONSULTATION GENERALISTE
Code Medecin 0182 Nom Medecin AITO.UAMAR mohamed amine
Montant 150.00 |

Mode Réglement ESP Edite par WASSIMA




LLINIQUE CROISSANT ROUGE MA 31/12/2022 00:13:44
RUE CROISSANT ROUGE SIDI TALHA

TETOUAN

0539962020 LS| VER (g Tl

ICE 001798645000023 Croissant Rouge marocain

INPE 160002895 Bon / Facture N° : 22003069 /21

Nom et Prenom BEN BAKI RACHIDA

Nature PRIVE Demandeé par

Code Acte PCOO Nom Acte PC2

Code Medecin 0182 Nom Medecin ~ AITOUAMAR mohamed amine
Montant 24.00

Mode Réglement ESP

Edité par WASSIMA




CLINIQUE CROISSANT ROUGE MAROCAIN 31/12/2022 00:13:48
* BON SORTIE MEDICAMENTS

z

Numéro 22003069 I 21 Réference
Nom & Prenom BEN BAKI RACHIDA

Date Sortie 30/12/2022

] FORME | PRODUIT QTE PRIX ] MONTANT
PA COMPRESSE 24/20 100M*0.65 10 1.00 10.00
PA BANDE GAZE 10CMB/50UNT 1 14.00 14.00
Montant Total : 24.00

Edité par WASSIMA

Date et Signature




Clinique du Croissant Rouge Marocain Al saa¥) Bled) daas

Médecine générale - chirurgie générale puiad) Aal g Adladl da )« plal] Gl
et orthopédie - Obstétrique - pédiatrie - Ophtalmologie Gl Aal o g - Q) il g5 )
médecine et maladies cardiovasculaires - service de réanimation Sl g taiy) i - il 3 9 QIR Gl g il
et d'anesthésie - Gastro-entérologie et diagnostic AR B el g adgdl Al sl g
endoscopique - Service de Radio ; Scaner et Ultrasons el paadll g ol g gl ) pudd
Laboratoire d'analyses médicales Ayl Jatl ;03

Tétouan le: < -4‘ AQA AN i gl

M= Rae Bk ol

’ti A\L—’(S\A«J — ch

Al o &Y.

§
3\ hﬂa\m\.{(\ﬁ
A (.5\L\v x 20
\

 \ QB‘_F\LM Jl’,\;\,\

Alasi!

é.
&€

\_‘ 7

RUE DU CROISSANT ROUGE - TETOUAN-+TEL : 0539962020 iyl +. () gl - jaadf) gl g L&
PERMANENCE MEDICALE ET AMBULANCE 24/24 et 7/7 wilaw¥) 5 o g 4gulal) 4a glaall




