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RECOMMANL ATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REIMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin Joit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soi s est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

. L'entente préalable est exi *e pour toute hospitalisatior médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parode ntie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effec ués en série

- En cas d'accident, une déclar ition précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacis

®  Les vignettes des médicamer s doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans v inettes une facture de la pharmacie doit étre 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 médic le pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médec 1 prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle

Optique :

"  ordonnance du médecin pr scripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation

"  |'entente préalable renseig ée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la f. -ture 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 es
obligatoire avant le début de raitement.

®  |afacture doit étre jointe a I: feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est oblif 1toire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie ck onique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
foons = J

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.cor

o Prise en charge pec@mupras.com
(o) Adhésion et changement de tatut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lor +* 09-08 relative a la protection de« personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel
Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

MUPRAS tre Allal Ben Abds me Etage Angle Rue Mo akir et

05 2 ) 45 45 (LG 522 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

‘ N W21-797205

O Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

E;Optique

Matricule ;- e SOCiIELE ;-

O Actif ; () Autre: e = rovrinesrszss

O RRXTE CreiaA

Date de naissance fy- =g b i
Adresse i d

Cadre réservé au Médecin 2 —

ap——

Cachet du médecin :

Date de consultation : e e

NOm et Prénom du Malade ;.

Age

O conjoint J

Lien de parenté : O Lui-méme Enfant
Nature de la maladie ;- .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer nseignements sous plconfigentis ttenti |

médecin consell de la Mutuelle

Je déclare

a la protection des dnnnéé%?r nnell =

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
avoir pris conpaisaa la clause relati
Signature de I'adhérent(e) sy

F i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant c:2caillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

[g R
<

_).

X5 KO ) s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et
aboratoire et du Radiologue

signature du

Désignation des
Ceefficients

Uate

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaille

AM PC IM

Soins

IV des Honoraires

FRAIS ET HONORA! IES

KB U |

Le praticien est pné de préciser la dent trait I'acte prauque en indiquar - la nature des ¢ |
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de heses ou de trattement aires que je I'0DF. |
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PHARMACIE NOUR,
10B,Ag Yacoub EIMansour et Sidi Abderrahmane Casablanca )

Mme SOUMIA KABBAJ
Tel: 022368911

MME AJIB FATIMA ‘

Facture no : 16016

Le: 19/04/2023

" Quantité | Désignation [ Prix l Montant
1,00/ LIXIFOR B 15 CP / CONSEIL : 99,00 99,00|

~ TvA 648 7 ‘: l Total | 99,00

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE-VINGT DIX NEUF DIRHAMS

l Taux | HT ! TVA | e |
| 7.00% 7,00 92,52 6,48 99,00|
92,52 6,48 99,00,

Patente : 34808842 Compte : 2 R.C : 290290

I.F : 51133512 ICE : 001916939000004
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