Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~Z~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-575129

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc T )

Conditions générales :
-

. ® maladie Upentaire . DOptique Oa

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné | :
Cadre réservé a I'adhérent (e)

® e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 1 a 66 4- f\ﬁn / P’? ,1/ o
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : - Societe : '
*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif E] Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NG R P A s C.I'YPYP(MH‘CAL‘ . ED;QLDR

que pour tous les actes effectués en série. = [ 6?7

, _ | : 19..[.L]

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds Date de naissance : L1 e

soins. Adresse - i\jt : e r\"\fé) /@&r 3. !pc fQJ G FlLlfaV‘J’b
Pharmacie : hH. :>rh,ﬂ’7
. . . = i .

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

b

. CG 62.40.26.2%.

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

» Cachet du medecin :

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

la mutuelle |

Optique : |

i Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
L ]

Nom et prénom du malade :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : &

Lien de parenté :
rééducations. ‘

. Nature de la maladie :-eeeeed

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

Dentaire :
-

4 2 ! . % &
En cas d'accident préciser les causes e ﬁ?_c.onst L
nalaires, I'accord 6al r né sur feui - -
En cas de prothéses ou de traitement canalai préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére con“-qcnﬂcl, communiquer les renseignements s

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. <)

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement , , ) B / o
. - . 3 - ) ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

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

avoir pris connalssance de la clause relative a la grotection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 1o odh S Lol ANICA... Le : 2P foff B L 2L
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I'adhérent(e) 1 fo, S——

mois. i <

¢
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com

0 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 donnée:

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Ccefficient des Honoraires attegtant le Paiement des Actes
e | P i \
.................................................. N&\j 3/} p\i{) =S ( 9 _ I )
T ¥ P T B PRI PP R T 7 )
SRy ~hog
S

EXECUTION DES ORDONNANCES =0
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ey Pha’rmaclen Date Montant detfg-Bacture
ou du Fournisseur ’ A\
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant

Date = N
Ceefficients des Honoraires |

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

f

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: "6/11/”[)"0

Pré-Facture N° 65877 Elablie par ZINEB ADMISSION  Page 1/

.i Identfication
'N° Dossier . XOK2614492 N° Identifiant :  20097641/20
Nom & Prénom : CHAACHOU LEIA
CIN. . KJp Date Début:  26/11/2020 Date Fin:  26/11/2020 ,
| Adresse CASA I
Traitement Consultation Médecin :  ARIHI MOHAMED
\ Prestations | Qté ‘ Prix U. [ L. C. ‘Cofi Montant
| MepicAL _ - S
}Fram__dmlque - T _11_j'10'_0,:gofﬁ IR 100,00
| ' I ' 1 Rubrique : 100, 00|
PARTrEcumqgg = B S 5 100,00
[ HONORAIRES MEDICAUX ] - B
pr. ARIHI MOHAMED (CHIRURGIEN PEDIATRIE) ' BEl 5000 [T 250,00
I Total Rubrique : 250,00/
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: B ::_: 250,00
TOTAL FACTURE 350,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la soimme de :

Trots cent cinguante Dirhams

Cachet et signature

BMC! AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522 87 81- 81 FAX : 0522- 87 25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




