RECOMMANDATIONS IMPO'F!TI-I\NTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réédudation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales W21-832357
de Royal Air Maroc
Waladie ODentaire (O Optique 0OA
Cadre réservé a l'adhérent (e] —
o
Matricule ... 4. S B &.... .Société : . RAN e " A

O Actif @Pensmnne[e] Oautre: ........
Nom & Prénom :............ g AR Ab-—-&.\k\f\ "3.&’
o./( (244383 ..

Adresse . Q,.j LQ* ‘:::% ..... er-:a»ns_Ca,rgm

&}"Q‘.’}ﬁ?

Date de naissance :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Qg S0, A e 5?9»:)?%.&\ @
Nom et prénom du malade%.@ih@.u. A% d. L= (—~ l‘( l:‘\ . GLK Age:..é}

Lien de parenté : &Lu»meme (O conjoint
Nature de la maladie : E\ ﬁL’{ WOV eSS F \XSA. \Q \WE...
Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC Pathologie ...

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLances : ...................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Jes re
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensei
avoir pris connaissance de la clausg relati

Faita: ... )lsCOw. ¥ c_&\
Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie
Remplissez ce vnle;.ec:écoupez le et conservez le. e s O P
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
réclamation ultérieure. Nom de 'adherentfe] ........
Total des frais engagés :...............




Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires

* »

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Montant des CCEFFICIE

Honoraires

Nature des
Soins

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

Ceefficient

z o
2 0
Z =
5| B
= <

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

DES sOir

A

Cachet et signature, %
Laborategy C

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H

25533412 | 21433552

00000000 | 00000000

¢ CCEFFICIE
DES TRAV,
P ol Lt

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B ' MONTAN

Montant détaillé

Cachet et gnat:uNa
‘ des Honoraires

du Pratjcien

Soins

Montant des

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

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession | Honoraires.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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« Symbicort turbuhaler 400/12 pg - poudre pour inhalation
1 Boufféee matin et soir pdt 1 mois, a 12h d'intervalle, se rincer la
bouche apres
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Facture N°: 2098

Date : 08/01/2024
Bénéficiaire : Mr Badou Abdelkhalek
Mr BADOU ABDELKHALEK

Tél: 0656872525

Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 08/01/2024

CNS  Consultation 1 300,00 300,00
RX  Radiologie thoracique Z12 1 200,00 200,00
Total 500,00

Arrété le présent document a la somme de :
cing cents dirham(s)

Résidence Tissir Appt. 12, 2éme étage, route Targa et rue Lieutenant Lamure, En face de la place d'Armes
Quartier Youssef ben Tachfine. Guéliz. Marrakech - © 06 77 760 801

0524420027 A pr.hafsasajiai@gmail.com & www.pneumo-marrakech.com

ICE: 002897136000068 IF: 50495905 TP: 45107788
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Radio Thorax Face

- Intégrite de la charpente osseuse thoracique costo-vertébrale, sans
anomalies décelables sur l'incidence de face

- Absence d'¢élargissement médiastinal avec silhouette cardio-médiastinale
de contours réguliers

- Syndrome bronchique bilatéral

Résidence Tissir Appt. 12, 2éme étage, route Targa et rue Lieutenant Lamure, En face de la place,
Quartier Youssef ben Tachfine. Guéliz. Marrakech - © 06 77 760 801
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