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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme nBtamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préaslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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 meédicale 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.

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

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ntaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

B MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre A

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc A - Q41
U Maladie (ODentaire — C]Dptique (HAutres
Cadie réserve a I'adhérent [e) 73 \
Matricule '{\3—\. ............................. Sociéte : &:—(\(\\ .......................................................
O Actif (4 Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

.90........ 3 pec. 2020 ;‘-.'j
Nometprenumdumalle..}}.\. X B | éi\&‘nic Age :

@ Lui-méme @) COF’I]DI& C C U Ej tnfant:

Nature de la maladie :.... \J A .(..-Ll--l- Ao s NI

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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g ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du Radiologue g Cceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan dd
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ORDQONNANCE




.. PHARMACIE JNANE SC °1A

RIAD SOFIA GH2 N 149 LISSASFA CASAB ANCA

-
R.C :2885 Patente:36292155

Docteur en pharmacie TVA: C.N.5.5:9720261

Tél :052 350857

Le 19/11/2020

N° ICE : 000033103000074

HAKANI ABDELHADI

8,20 7,00

1 VAXIGRIP TETRA 0.5ML VACCIN 125,30 125 )

"5.7“"\ ‘
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Nbr Articles TVA 7% Base : 125,30 | Montant 8,20 TVA 20% Base :

\ Arrété la présente facture a la somme de :
Cent Vingt Cinq Dirhams et 30 centimes. |
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