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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

L 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 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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
réeducations.

. 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe 3 la 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

29]17]23

contact@mupras.com

Adresses Mails utiles
O Réclamation

(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° 0S-0B relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- 0052883

O Maladie O Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) —— - <
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Matricule :......
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&é (/( rg?(f'él Tot.;al des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

.............................. nge: AFYY.

Lien de parente : Lui- memg ( @Comolnt (O-Enfant
|2 ckelg (,«. Qo
Nature de la maladie :................ (N A ARG\ MY B0 /ﬂ ...... Ml

Affection longue durée ou chronique O ab(d ALC

Pathologie : ... . commaweot . cicirracienansasnsansnnnnncae
En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStanCes : ..........icc.cide L Y R = B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sousipli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

nts portés sur la présente, déclaration. Je déclare

tion des donnees personnelles
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honorajres attestant le Paiement des Actes

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX J
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L MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6
§ fscmsan MOIS ersion

Date - 24/(15/20)22

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : v ot e K - , . LGy By

\ T )y of X
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fr ]\ A -2} {_,r_ f.r/_lﬁ,'L! = i gy

Matricule : ' O L ~ N°CIN: ]
Adresse : Cieni /o Y Kae f1$ K )J\ clee M) fomucs 13-
Bénéficiaire de soins : ~ Adhérent " Conjoint Enfant
Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : Spécialité : A
I 3 ¢ :‘ \
N° ICE : N'INPE: o 9 ADY
r = D % A
Certifie que Mlle, Mme, M.: 4 00O LY \C ¢! S TEIL
Nécessitant un traitement d'une durée : ~ <3 mois ~ Entre 3 et 6 mois }<<\ vie
Arguments clmlques et résultats des examens complememaires rece%ﬂusnfiant le dlaFrLostic et traitement :
Gosy = W SR
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Dont ci-joint ordonnance : i
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
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Cachet et signature du médecin traitant :
*Cette déclaration est renouvelable une fois
T En appiicandn de la Toi 08-09 relative & la protection des donnees a caractere personnet, MUFKAS Baraniie i coniidentialité des informations communiquées
~Center d ulTaire Allal Ben \h.ld ah. 39, Angle Rue Allal Ben Abdellah ¢f Rue Mohavined Fakir 6éme Prage. Casablanca
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PHARMACIE OUED ZEM

69 BD OUED ZEM QUARTIER JAWADI 20450

R.C :208720 Patente:37309160
Docteur en pharmacie T.V.A 49527790 C.N.8.5:2007723

Banque:190780212111 570912000603
Tél 10522385936

Le 29/11/2023 : R FACTURE N°376192 — _.M.._M_-}

N° ICE : 001663665000096 MME FHOUM:BAHRIA 7% (587
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l Qté Désignation J Unitaire | Remise | Remisé BRUT REMISE ¢ NELTJC TVA Taux ‘|
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’> 3 CONTOQUR TS/ 5OBANDELLETTES I 157,50‘ 23,81 120,00 472,50 | A 112q50| 360, 00| 60,00 20 OO
| | : | ‘ | j
| | | ‘ |
| J | | |
| | ‘ i ’
| | | |
f . ' ‘ |
| | | | |
| | |
L | | | |
| (
J ' | | [ | I
- a
| | | ]
: | ‘
| \'
| | i |
| |
o . " ]
. ! ’ |
- | [
. | |
| | ’
L | |
| ‘ |
| ‘ i |
| | = 1
| / | |
| | | |
. | | I
i } ! i |
1 ‘ 1 | I
| |
| | |
. ; J |
I | | \
| i
| ‘ | |
J |‘ ’ | i’
- I S VI /i e | e ]
‘ BRUT TTC 472.501 - Remise 112 50[ NET TTC 360.00J'
rr W - 0 —— 4/ > - ——— e —— el _r____,,_ — =l :
iNombre d'Articles : 1 | TVA 7% Base : iMoman!‘ TVA 20% Base : 300.00]Montant 60,00
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