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

-

Conditions g&nérales :

s U | cadre réserve & I'adhérent doit étre dunp'?enfflgne

- Le cadre réservé au médecin doit étre rensa‘gr&jwr e maucuen |lui-méme notamment |a nature de la maladie.
" |3 validité de la feuille de soins est limitée Q_S“mms Mﬂ'ﬁpl;r‘ﬂgla premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour tm{ﬂ:e hospnah‘sa;:dﬂ ﬁw‘?& chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie onhp,dentle prathéses dentaires protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série "\ ~/ /

BN
®  gn cas d’accident, une declaratloq, pl’emsant las:\m.tses erc;rtoa%tances de I'accident est a joindre a la feuille de

. =)
50iNS. X %‘.
Pharmacie : < LN

. Les vignettes des medicamﬂt&dmvem étre obhgatpnrgment jointes aux ordonnances.
- pour les médicaments sans wgnetres uhe facture 'drra’pharmacle doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : 3
®  a factyre ainsi qu'une copie des reshuat_s deg an_aivses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 I"ordonnance médicale pour toute'"thmande de remboursement.
®*  n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutyelle
Optique :
®=  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= '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  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 traitement.
® | 5 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
® a2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

>

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS grantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue

Casablanca 20000 - Té

A-A-215/2019

-

ion CNDP N°

Autorisat

=" MUPRAS

Déclaration de Maladie

No w21-633638 -

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actwis Socigles

de Royal Air Maroc " o1
. 6 T
@Maladie Opentaire DOptique Oautres
Cadre%’servé x¥adhérent (e) -~
Matricule i 4 GOEIBLE ¢ woesseeeressmssmsssssmsssrasssssesssssasessisssnssaasssssesssssnsssessssses g ebsessnpfmyaes s snses

O Actif Aute o /T/\/ f’u:v 00

Nom & Prénom :

@ Pensmnne(e)

&Cﬂk\

Date de naissance :

Adresse H"\&P)‘U (" QB ‘i

- 22U K . L —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : s i :
- GLANY

Conjoint D gnfanv.‘

Gy Sel fel

En cas d'atcident préCIser |ES causes et Circonstances R R TR RPN RO

gw yARLL 'S \‘Y\m&'

Lyi-méme

Nom et prénom du malade ;

Lien de parenté :

Nature de la maladie : L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri aissance de la clause relative a la protection des données onnelles: 30 N

Faita: Siﬂgx = Le e~ £~ Do /- (/Q.-Lj
Signature de I' adhérent(e)

\t\\f




.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2.
Da:::edﬁ Nstures des g;"f‘f:’m 8t h:“"t:"t dé‘j-ai"é Cachet et,tsi%m.ature ':‘;Mé:e:;“ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant Ia nature des so %E _,ﬁl_E
Acte es t la es Actes ZFa
s s cient onoraires am;..estan aiemen 352 3 §§
we:l || L] Important : LE3 of
‘ — Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qus fé’é =y 'i:~.‘=__—‘:'-_
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Laboratoire. et-du Radiolague Ceefficients des Honoraires B
v AN ‘ |
- DEXECUTION Q
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICENT f_ﬁ
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 — DES TRAVAUX Q
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H F
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[Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeautique, necessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Facture N° 20230808-102 ' KTIRI AMINA

Date de vente : 08/08/2023 - Maroc
Médecin traitant :

Produit
GALVUS MET CO 50MG/1000MG B60 COMP 390,00 | Exonéré (0.00%) | 390,00
: \
» |
| | |
\ | |
|
| |
[
|
|
| |
| |
1 !
| Total HT 390,00 DHS
. TS O —
| TVA | 0 DHS
v Total 390,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent quatre-vingt-dix
= © DHS

= @




