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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a I'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 :

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

Rééducation :

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

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

L]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

r

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

! contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

=]

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

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

NO W19-474784

Déclaration de Maladie

@Maladie O pentai 22 -7 67 - U optique OAautres
Cadreéservé a l'adhérent (e 5
Matficule .......... brry £ reasaren P Soclété R T

O Actif

Nom & Prénom : -

- r_’e/,_; z}ﬂ/M/

Date de ngissance :-

#we,ozm/' A TRNE .

Adresse T

.r..."-'A AT !:/— C..()’M ................... _9

0@ é ?‘3 -4/"2 4} Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e )
Nom et prénom du malade 1y e,

D Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -~

En cas d'accident préciser les

AN R

‘e confidentiel

Dans le cas ou la maladie au
médecin conseil de la Mut

uniquer,

7

rla

Déclaration de maladie Ng

E)
présente ‘déclaration. Je déclare
personnelles

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Miiricite : 4
Il sera nécessaire de le présenter pour toute i

ﬂdl’ﬁ éa/*r

AeZ,78...

réclamation ultérieure, Nom de l‘adhérent(e)
Total des frais engagés :-
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

i o) B 1 [ [ [

DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

A —

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jnindre les radingraphies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D0F

— = ANALYSES -1 GR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....‘ ......................................................................................
B T LT L T T T T T T T T L T T T T T P P T PP
3 AUXILIAIRES MEDICAUX i
i -Cacher. et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
...................... >
VOLET ADHERENT .
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
=

sonspentapes | Dents (Naturedes| o oo f el LI L1111
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
iy :
MONTANTS
DES SDINS
DEBUT
D'EXECUTION
B
FIN
D'EXECUTION
: 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3412 | 21433852 DES TF‘AVAUX
00 | DODOOCOD
D

s MONTANTS

DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
Fancuonnel, Therapeutque. necessaire a la professon

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

i



J~"MUPRAS

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

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je sobssigné:

Certifie que Mife, Mme, M :. J &_Lkmkf\.& MQ&QL %(Q& *\(b
Préserte eaa.. Ny selbe MG Fgpe ..

N

Nécessitant un traitement d'une durée de:
Am(u&m,a LIV ée’) Mii) o( QC,M/ZLM
f/am? u C\ U

Dont ci-joint I ordonnance

—_—

(A défaut noter le traitement Prescrit). .. ...

(v') : Valable 3 mois

Contact: 056-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18 £l




PHARMACIE MIMOSAS %
HALIM RADI -
05 37 29 20 00 I

U
MAG 15 IMM 8 RESIDENCE MIMOSAS HAY ELFATH CYM , RABAT k-ﬁ
Facture N° 20191227-849 JOUHARI ABDELFETTAH

Date de vente : 04/12/2019 Maroc

Médecin traitant :

Produit
DIAMICRON LM CO 30MG B30 COMP 3 54,30 Exonére (0.00%) 162,90
|
Total HT 162,90 DHS
TVA 0 DHS

Total 162,90 DHS '

Arrété la présente facture a la somme de : cent soixante-deux DHS et
quatre-vingt-dix centimes

IF: 35786813 TP:27020122 RC:67682 [CE:001524881000057
Tel: 0537292000 RIB: 36
Adresse : MAG 15 IMM 8 RESIDENCE MIMOSAS HAY ELFATH CYM , RABAT
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