. _RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
' ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales -

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 ¢ ompter 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 ains
Que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 4 Jjoindre a la feuille dd
sSoIns

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 :

- C n
La facture ainsi Qu une copie des résultats des ar \alyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de re mboursement

- 1 | > >, pCrri & .
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut eétre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- ’ Yt r ]
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seéances de
rééducations

- 3 r r
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- r < B |
En cas de prothéses ou de traite ment canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe a la feuiile 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 -

™ 4 A b
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

- e —

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

] Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a | egard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS :

veciaration ade vialadie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? w19-410976

U maladie U pentaire Uoptique

—— Cadre réservé al'adhérent (¢) — \ 7[ —r o
Matricule : eresh ]L*-l/g Société /\ \ sive oy _"‘\__ ',(_ e 7?
G Actif UQ Pensionné(e) D Autre

mprénom: - BABI. . V) 0 hotnt .
13 00, Y

Date de naissance :

N W2 N, C
Adresse : ',!( "‘“7'- X ), "//(‘ : /,_',A-b ]2' Borsos DSt sty
J O )
Tél. : Toml des frals cngages 5 D&'a v " Dhsj
N — — e
Cadre réservé au Médecin . Y
Cachet du médecin : Al .n 97 6L #*

Date de consultation
Nom et prénom du malade %A e: A NO -Q\D/\I\A-Qd Age: -

O Conjoint ) Enfant
Nature de la maladie : Gé&e—% ) O Al . - o=

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

Lien de parente : D Lui-meéme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commun queg les &dﬁ’bugnom(‘rt; SOUS éror'!.erm'.mﬂ a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle ;

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-p s'suf [a présente déclaration 'Je déclare

avoir prisLonfai n(t la cIaus“rPIahvf‘. Iypprotectiof des onnéesmnnelle Q ?6
Fait a : f ] Le:-® / /

Signature de I'adhérent(e) : ‘ ﬂ x’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et | Montant détaille ’T Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————

H CCEFFICIENT

S— N — Ey———

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des

- Nombre Montant détaillé
du Particien Saoins AM PC IM A

des Honoraires

)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue iy C=fficients des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docteur Mohamed BENNANI Py s 3 95 a0
Ophtalmologiste o oy gl il
Chirurgie vitréo - rétinienne
: : il sl L AW |
‘ Ancien résident du College de Medecine 2l daboa g o2l
des Hopitaux de Paris oLl olbddiia Wlu Ay

CASABLANCA, Le mardi 14 mars 2023

HONORAIRES :

Mr BABA Mohamed
Acte : Consultation: C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).
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