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

»
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®  Lecadre réservéd radhérent doit étre dament renseigné.
b { it & igneé le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
" Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pi " : -
i i i 3 a compter de la premiére consultation.
= |3 validité de lafeuille de soins est limitée a 3 mois a n|: pi . pl y- l W
é 8 italisation médicale, chirurgicale, soi i ;
"  Uentente préalable est exigée pour toute hosprta-i g g s
jons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
extracti g
que pour tous les actes effectués en série.
i : auses et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
®  gn cas d'accident, une déclaration précisant les C
s0ins.
Pharmacie : y
adi i - i intes aux ordonnances.
" |esyignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jol i
i cie doit étre jointe.
s pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharma j
i i i ie :
Radiologie et Biologi - . , ‘
: i - ompte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
= | facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du comp
jointes a I'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
np
la mutuelle.
Optique : B ‘
-p "':, donnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuville de soins.
or
Rééducation : - ,
. b est exigée avant le début des séances de
. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur g
rééducations. . et se s
i ectuées sont a joindre a la feuille de soins.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances e j
Dentaire : - | |
( i i g réalable renseigné sur la feuille de soins es
= gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord pré g
obligatoire avant le début de traitement.
& ; i nde de remboursement
s |3 facture doit 8tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute dema "
i i nt canalaires.
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiteme
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | .
i e igne le médecin prescripteur et renouvelée tous les
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par p p

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation - contact@mupras.com
: om
0 Pprise(in charge : pec@mupras.c
o] Adhés‘én et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS ;‘Srantit je respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

2 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Conditions générales :

casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-’

Déclaration de Maladie
= 1~

N MUPRAS

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

el

~ o/

O maladie Opentaire Ooptique \ ;A 4 00 Oautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) -

Wctif O PensionAéle} g (O Autre:~

voma prinom:- & CHAN L ABNECHAK oo
omedensisance 0 3060=L S

N W19-421167

~ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : =i Sl
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractér cnwe
médecin conseil de la Mutuelle.

J
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des tensejgm®@ments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relati

la protection des données personnelles.

Signature de lI'adhérent(e) 1
VOLET ADHERENT 3|
Déclaration de maladie N? W19-421167
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute £ :
réclamation ultérieure. PR OV FRIIETMIIR) .
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

T PR enmssiieeinae st 1 L L LA 4T

G

....................... o i n
.................................. !
J
.1 », 2 D
EXECUTION DES ORDONNANCES ) COEFFIC P
DES TRA ey WD

e

DEBUT
DEXECUTION .

% : ™
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
DEXECUTION
i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
33412 DES TRAVAUX
00000000 | DOD0D00D
35533411 | 11433553
............................. ,d 3 " B MENTANTS

@ ® [Création, remont, adjonction)
1) Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire a la profession

®s DATE DU
0@ o DEVIS

. 3
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M Iv des Honoraires

VOLET ADHERENT n

DATE DE
L'EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN AWESTANT L'EXECUT
1ON

S
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R.C :402318
TVA:

(. PHARMACIE DAR AL IDAA
.

I;lU‘E 50 HAY AL OUSRA 2 AIN CHOCK CASA

Tel :0522503233

Le 07/12/2023 ' - FACTURE N°539538

Patente:34025201
C.N.S.5:9153181

N® ICE : 000439880000017 MR ELHANI ABDELHAK

N° IF : 40494704

ICE N°
wvaton @) | pov vt | o o | % |
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TOTALT.T.C : 64,60
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|NbrArtices | TVA 7% Base : 64,60 | Montant 423 | TVA20% Base:  Montant |

~ Arrété la pfésenfe faé_tdre a la somme de :
~ Soixante Quatre Dirhams et 60 centimes.




