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

Conditlons générales

L e dadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné
- e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
= ‘entente préalable est exgée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spec m-:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues a nsi
gque pour Lous les actes eflectués en serie :
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre a la feuille -1‘
- |
A s0iNs
|
> Pharmacie : |
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
L]

Pour les médicaments sans vignetles une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes 3 ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
Optique :
- 5 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|

re¢ducations

. 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 es|

pbligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a |a 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 :

tous les §

La déclarat de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact @mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

(+] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.q

3 MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relatwve a la protection des per nes physiques a Fegard du traitement des donnéed
aractere personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d'Actions Sociales
de Royal Air Marog

N° w21-661054

/’“/

U maladie U pentaire, l\'
e Cadre réservé a I'adhérent (&) - -
N

';Zt:_‘ /»?‘/_} ) //

Société

\ ~O
& Autres

/" f»/l o \

Opthue

Matricule

O Actif X Pensionné(e)

oL 7

0
Date de naissance 1" o C/- -

Aot fehoc/ Jrq o=

| Autre
Y P/

'3 M
2L

0/ /‘f AAL_A
SZ

S an,

Nom & Prénom

l
|
"JL/Z/R’QD‘A— ‘

L2 o

Adresse

Tél (J@J'fﬂpé//( %‘f”

is engageés

Total des fra

Cadre réservé au Médecin _

Cac

het du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade (\—/ L;&L}—U‘ LQJ-/ . | L\“\\K%

Lien de parenté Cgme ‘;\A Copjoint
NSk Cres

En cas d'accident préciser les causes et circgg

médecin conseil de |3 Mutuelle Mt}’P R\
\

J'atteste sur 'honneur I'pxac de des rense

avoir pris connaissance d \aﬁ! Ser 36 B‘ﬁliﬂﬁwr das

Fait a :

Signature de I'adhére -
- r.
R AL

.———"‘"F-"

-

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie 3

P A ‘u--




i : T o TR LESITaii—S—S—....

PPV :16DHED » r
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONOR| PR
Dates des Natures des | Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medec B Lics 0a HoT :K239 r
Actes Actes i Ceefficient des Honoraires gHaiement . - d
—t — fr%%% [ i | A, 2
{T S I i —— Important \ ) A \ & [
T\ T () [ rapt e prothe el / A6 6
s Dents Nature des ! . ‘-.
P SOINS DENTAIRES e ture des | ¢ tficient ¢ e
| Traitées Soins i 1 s
[ A . }
N ~
EXECUTION DES DRD{JNNANC'E&VQQ 2‘\ f‘ W - |
1
achet he acie |
KANRE. £ PR A —— Date Montant de la Facture ‘ = 1 —= T
ou du Fournisseur —_— - s B . {
3 Q. 2 O? ; SR ! r
(A ¥ IR0 ] 1T SRS e
316 T 1 l
ssase csee | 1 I — - — — — S —
| , = w_ | . I S .
R sdusinses - i | |
M l el [ i —_—
| N
ANALYSES - RADIDGRAPHIES 3 1 |
Cachet et signature du Désignation des Montant i [ T | S 1
Date : \J |
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients | des Honoraires | 1
L eenennnnsnnsssnsnnsssddesrssssssnnanannsnsnnansnsns r ......................... r—.—._ e —_—
| ‘- - wads
| . ...................... el |
TR D ’ i ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
| —_— [ —— g ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
H
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Datedes | Nombre | Montant détaillé 1 D G
du Particien | Soins AM | PC M [ v des Honoraires ‘ ‘
\' ' | ? i - :
7 s | . ] ;,__.....__ 8 i ——
[ | | [Création, remont, 'imnrnr‘r‘] See——
1 I
j - _
- — i
; 1
. SN S e =

—JI :
|

——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECLIT
TESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE MAGHREB

70, R A|K di lass - Maarif - Casablanca

él 0990(LG)2581 11 234539 Og é /10{/
\/\ s 05 M (\+S’a‘blan§?. le - i el ST

% WM 2 iG\?J\
b o 220 / —rt
ﬂ“' . WC@ ” 5w |

EXP 1112024

P 1?! .80 DH
\¥ )
' tis Maroc
sanoﬁ avenus
de Rabat
I, i
. () ° PRV {:::llllll
||||lu'|'|lll||llllll|l .
‘\} | : = sanofi-aven ntis Mar
-7 3‘1‘ £ nm.‘ l Rouledtkabamk(!’lah
‘L \ MXNM - {ov;l;xanwm WMMSEKBG
"
d =" gua]u’ S :;: . .ﬁmmulmllllll 11
Q P SnUPTINGG RN Iull\ sanofi-aventis Maroc

NP INRS PR P.P.V. : 349DH0
l'M
“unmilm\\ullgé‘ém ] IO
sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P1-
Ain Sebad 20250 - Casablanca O
LOVENOX 4000UI ANTI-XA/0,4ML SER B6
dr P.P.V. : 349DH00
oL R N T
sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R p1-
« AinSebad 20250 - Casablanc. O

LD\'ENQI IIMMII MT]-WD ﬂdl SER B6

(i

1180017080465

ﬂ &g\
T LY D, O
LOVENOX 4000UI ANTI-XA/0,
Y [hey) s G5 B




