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

Conditigns géneérales :
e L,um réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

- E

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

& La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
_ 2

able est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

L] L'entente preéal

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

; effectués en serie

que pour tous les acte

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0INS

Phaf‘mame '
- Les vignettes des médicaments doivent eétre 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 & 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 3
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la reuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des seances de

rééducations.

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

Dentaire :

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

obligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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:

a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
i

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

contact@mupras.com

pec@mupras.corn

adhesion@mupras.com

données

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractere [\l‘l"%(nlﬂt:l

entre Allal Ben Abdellah

MUPRAS : (

asablanca 20000 -Tél.: 0522 2045 4

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2 MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

- M22- 7754467
A3 =
() Optique

Cadre rése a I'adhérent (e) )
Matricule : 3.5’-683 ......... S Societe : ...... HAVY‘ T e ﬂ

0O Actif 0 Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom bA KQL ..... /\-LA C’( (L..\

() Maladie () Dentaire

méé %3?01 Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

4

Date de consultation : .......c....f ceeeeeeeee /o

Nom et prénom du malade :...................... L R Ageli.... —

D Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme 0 Conjoint

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou r‘hmh %uj D MKEEJ ‘gatholque

En cas d'accident préciser les aﬁeﬂ“ﬁfurcomtances N SRA — e
. '

Dans le cas ou la maladie aurait un c chc‘n! C urmdpgt" m}mﬁ"wquerv les r%e,p' seignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle :! ' r

e r———— ‘)_

—

J'atteste sur 'honneur I'exactm ﬁ?é&gﬁﬂt& présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clpuse r Ee“ personnelles

Fait @i . BE s /e (ORI —
Signature de l'adhérent(e) i ............cccoeoimeiciininiiinnnn,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

_Actes

Nombre et
7C7(§ffi(;icr]t: |

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-
EXECUTION DES ORDONNANCES
Gaofet d Pha_rmauen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ) £y
AL UL EN | D X
=
ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Hanoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des  Nombre | Montant détaillé
duPraticien |  Soins AM PC | IM | IV | desHonoraires
— ] | )

__RELEVE DES FRAIS E/

o

> praticien est prie de preciser la dent traitéee, |'acte prat S 3 ®
k | pr 9, ; ;;U z l
Important . N i
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ol ‘t:"" 2 g; Azit x
————— 3 g : hrf"ycme
o
SOINS DENTAIRES Dents | NcILLII-U des
Traitées | Soins
= I~ T
| 500 mg
| ! | CCEFFICENT | Vnia arala
**** | _j“ —1 DES TRAVAUX |
H . e -
A, ' |
302, i - —'[ ———
D s | . MONTANTS [ )
(2 DR | | DES SOINS |
D <€ G } ! ——
3 W/ 8 ‘ - | T
B % | ' DEBUT | -
JONS ; ! DEXECUTION | |
! )(4‘ 1 = | k\ —— :
i 25 B \
B i - e
1 — | FIN ( |
MO _| DEXECUTION | |
N -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
_ | DES TRAVAUX
D—— ——G
100 (
5 MONTANTS | ' )
— — | DES SOINS
T (Création, remont, adjonction) ~
——", tionr erapeutique, nécessaire a la profession
B — —— —
Y S — | DATEDU l |
C o DEVIS |
""""""""" ) DATE D ’
— | LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Pharmacie EL FIDA - Casablanca

£, Fatima Zahra FATHI EL IDRISSI

S

o

(s
.

&/ 151 Boulevard EL FIDA, Casablanca &
Facture N° FAC-326753 BAKRI NACIRI MOHAMMED
- Date : 14/02/2024 DERB KOREA 39 N 42
' CASABLANCA, Maroc
Produit Qté. P.U Total
AZIX CO 500MG B3 COMP SECA | 1 79,70 | 79,70
Total Organisme ‘ 0 DHS
Total Client 79,70 DHS

Total 79,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-dix-neuf DHS et
soixante-dix centimes

Adresse : 151 Boulevard EL FIDA, Casablanca




