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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Lo La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation:

®  Uentente 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.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
€

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

. A-A-215/20i5

Autorisation CNDF iv

MUPRAS :Cent \ilal Ben Abdellah  6éme Etage A

Déclaration de Maladie
MUPRAS eron (50
Mutuelle de Prévoyance Y W21-785436 ]

& d’Actions Sociales
DAu es

de Royal Air Maroc
FASLSE

O Maladie O Dentaire

Cadre ré%'rvé a l'adhérent (e)
Matricu!e :,.............. ..-o....i,—o

O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom : -~ Pss‘\c D‘D*‘« K;-\
Date de naissance : =% SO

resse £PO3 1M L3 Lok p55 Arsﬁié"" 9_55[3}04«,\]9\9 £l 3;«9mm
#5350 an RP..

069553358 4.

- Total des frais engages : = wfo

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - /
Nom et prénom du malade :

D Lui

Lien de parenté :

T\\:!r&mg@

En cas d'acciden‘ préciser |es causes et Circonstances T T T e

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a : ¥ Ty ARy [ e
Slgnature del' adhérent(e)
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W21-785436

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. SARGbesila - - .

Il sera nécessaire de e présenter pour toute Nl 'dhé . ]

réclamation ultérieure. ) adhérent{e) : .
TAR Tw Total des frais engagés :-

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot ;e y




Date

Cachet du Pharmaglén

i di Fourriiedr Montant de la Facture

Cachet et signature
du Particien

AM

des Honoraires |

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

v «3

Important :

P

. J —
I'acte pratique en indiquant ia nature des soins

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF

Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

mwe: L LI L LT

CLEFHCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

AN
DEXECUTION

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25833412 | 21433852
00C 00 | 00000000

(Creation, remaont, adjonction)

Fonctiannel, Thérapeutique. nécessare a i professon

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUIUHL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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D’ANALYSES MEDICALES
d b 0 " Dr.EL BAROUDIA. 39,1l peigflae gusall

Lauréat de l'université de Bruxelles Jousg dcals pNTPEN ,

Slosmdl als - Laglgbgad! ale - Olugpilly Slbsalally slihall ale - Lilodl chausll als - il ale 1 § paiso
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

FACTURE N°  11192/23

ESSAOUIRA le 21/09/2023
Nom et prénom ABOUDRANE 1JJA
Reféerence 2312749

Médecin prescripteur

Acte de biologie demandé Cotation (B)
|AC ANTI PEPTIDES CYCLIQUE CITRULLINES ANTI CCP PCC 200
ANTICORPS ANTI_NUCLEAIRES (ANTI NOYAUX) 150
Total du (B) B 350
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 600,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SIX CENT DIRHAMS
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Code INP : 073061772 [ 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390030422
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prélevement du . 21/09/2023 & 07:56 ABOUDRANE 1JJA
Résultats édités le: 21/09/2023 |||||||||||||||||||||[||||[| .
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