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

itions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luHnéme nutéﬁment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. :

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 a=a feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 '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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :
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.

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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 |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Déclaration de Maladie
N2 P19- (49525

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

(JMaladie (J)Dentaire () Optique (JAutres
© ™ Cadre reseryé a I'adhérent (e) ' \

VY SOCIELE oo \ NSRS

om &%émmz. /\.t;u_’l .......... /[’{.\_t.\'y_ Loveens s en R S

atedénaissa ot U M S e LS S =~ o T e
 Naissaey - oy

-
&

B S AL Crenn AL T

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. [eceeeeeennn,
Nom et prénom du malade : ... £ 5% 41 (o R oo, - sioge it < . OO (o . R
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Nature de la maladie :..........0.0. 2% =t AT e e R NS S B A R R A S e S

Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... e S AR SR S S e

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RMEDICAL

Vente Matériel Méﬁco-cﬁimrgica[

( Factureen FRF  N°: 2010914 ] NOURFATIHA
( DATE W( CLIENT W( PAGE *
L 24/12/2020 N0930 1
Ref. Désignation Quantité |Prix Uni. TTC| Montant TTC |% TVA
SEM-SILO00E [SEMELLE EN SILICONE 1 320.00 320.00 20.00
|
( BASES HT REMISE MT TVA % TVA PORT TOTAUX (TOTAL TTC ACOMPTEW [ NET A PAYER
1 266.67 | Tx 0.00 53.33| 20.00 000 HT. : 266.67
0.00 0.00| TVA.: 53.33 320.00 320.60

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

trois cent vingt dirhams

25 Rue 300 Hay Moulay Abdellah - Ain Chok (En face de

CHopital Med Sekfat) Casablanca
Tél: 05 22 87 27 49 Fax: 05 22 50 89 74 — RC: 122121 — IF: 1661210 — Patente :

34043533 — CN.8.8 : 6536778 — ICE : 001535328000064
Email : air.medical@hotmail fr




