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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales N? P19- 167698

de Royal Air Maroc
Conditions générales : (OMaladie (ODentaire
= Lecadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné. Cadre réservé & I'adhérent (e)
érent (e
Matricule ... L fd ................... Société

O Actif Pensionné(e

Nom & Prénom : " . Ltfgﬁ

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) :
Cachet du médecin :

s Un pli corfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuel'e.
Optique : '
= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : ............. T foerrernmnnnsisaissssses
Rééducation : INOM &t Prenom duU MEIAEE ©........c.ocvieieeeeeee et ee e e ee e e e e e e sssne e ananens FaTe
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LuiF-méme D Conjoint D Enfant
rééducations. i
= Pourle r-embou:‘sement.v!gtam:re'ﬁfléfcgﬁa‘nwéj }'!es séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. NBEUNE de 18 MBIAGIE ©.....c.ooeei
Dentaire : \ - = C En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .........cccoiiiiiiiriieieee e e e e eeee s e e s nmsnae s

L] i 5 - : : 9 i . . §
En cas de prothéses ou de tratbement r_:analaiem l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas oo la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoiref avant le début th%ement | g '3‘ médecin conseil de la Mutuelle.
>y
=  La facture doit étre jointe & aj:ﬁ‘la de sgns uur'tﬂyw demande de remboursement.
) t P Jattest.e sur Ihunneur l'exactitude des rensengnements portés sur Ia pr‘esente déclagation. Je déclare
= |la r‘adlo-apres soins est obhg &n cu:de proth e§ ou de traitement canalaires. fﬁ nne!ﬂ

Maladie et Affection Longue Duee ALQg ALC ;

= La déclaration de maladie chmqvque dort‘etﬁe r'ensmgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent{e) :........... . L...LL ks - 40
mois. e | i & ¢ :
: ——

Adresses Mails utiles R g
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |

attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

 ou du Fourpisgeu Date Montant de la Facture
g 4 % el :
:;: y iy I S SR ,” .> ....................................................................
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dents ‘ Natunedes | o ioni
Traitées Soins
PRNS——
CCEFFICIENT | ;
DES TRAVAUX | |
i
MONTANTS | ‘
' DES SOINS \ r
i A |
1 !
DEBUT [ |
D'EXECUTION i
, S
FIN ]
DEXECUTION |
i
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS [ »
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) b
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession -
DATE DU '
DEVIS
S — /
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMAC'E ROUDANI Page :1
Mme Mikou Lebbar Khadija

7
ia"; - FACTURE e
.

Client :
bt MR IBRAHIMI MOHAMED
Désignation Produits Quantité P.V Total
AMEP 10 MG / 28 CPS 1 75.20 75.20
FLUDEX LP 1.5 MG /30 CPS 1 68.90 68.90
CARDENSIEL 2.5 MG / 30 CPS 1 50.70 50.70
GLUCOPHAGE 850 MG / 60 CPS 1 45.20 4520
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Total TTC = 240.00

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : DEUX CENT-QUARANTE- DIRHAMS

Bon rétablissement

26, Bd Brahim Roudani, Casablanca. Tél.: 0522 27 12 24 0522 27 23 86 INPE: 092051044
Patente: 35504561 CNSS:1125427 RC:176959 IF: 40303740 ICE:001638453000074




