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

~

Conditions générales :

" Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est 4 joindre a la feuille d
50ins.

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 '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 I'opticien sont 3 joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L 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 :

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

mols.

-’

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
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pec@mupras.com
o 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 donnéeq
a caractére personnel

MUPRAS :(¢

gle Rue Mohamed Fakir

5 (LG) - Fax . 05 22

et Rue Allal Ben Abdellah - GQu
227818

ntre Allal Ben Ab

WWW MUpras.com

A= Maladie

Matricul

Date de

O Actif

Nom & Prénom : e

Adresse :

ol "77,—QL

R T /{

claration de Maladie

MUPRA

Mutuelle de Prévoyarg
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Dentaire
afladhérent (e)

Cadre Eff
PR vers R

- Société

BT T T— LETEATAR

(O Ppensionné(e)

TERAMT

)
r

naissance :

=) r\y . - '
Té|‘Jg§\{‘\\Q"\’%y.3< ..... Total des frais BNGAgEs : =i e

Date de

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : f) Lo l

Lien de parenté :
Nature de la maladie :--~
Encasd'

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie
medecin consell de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin

consultation :

accident préciser les causes et circon

*l'attention du

faie

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei . Je déclare
avoir pris ¢ issanc la clause relative a la 2
Fait & m) dg( Lﬁ-ﬂ .........
Signature de I'adhérent(e) : svessnssssensssunssrennis Mot l

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout MRl

sera nécessaire de le pr er pour toute

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

VOLET ADHERENT

N w19-516212




Natures des | Nombreet | Montant detailié | Cachet et signature du Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant
Important :
CLINIQU E PA% 5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
B - 7
ASgARGEN : Dents | Nature des cient | INP: 1 |
N " Soi Coeffi
............ Iﬂ.‘ﬂwn 56 0 ral oins
¥
P E T m— _ ey pey— +,—l—. AR S R - - e ;‘:ﬂ_ |'-". CCEFFICIENT
— S Sl 10N DES | \C A Bk DES TRAVAUX
chet armacien
ek i e % Bar;a Montant de la Facture
sOKHRARY o el bl A Y.L, )
’ e o
- DES SOINS
/ o —e
-
DEBUT
e RADIOGRAPHES opEToN )
Cachet et signature du Date Désignation des .. Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients .. des Honoraires
f——
; e 2 FIN
. DEXECUTION
7 ———
) DETERMINATION DU CCEFFICIENT
F 3 MASTICATOIRE e
i CCEFFICIENT
7 _ "f;,ﬂ‘g'%gﬂ 2 25533412 | 21433552 RES TFURALE \ J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaill
du Particien Soins AM | PC M IV__| des Honoraires e
] : MONTANTS
DES SOINS
: S \ J
(Création, remont, adjonction)
Foncoonnel Therapeutique. nécessaire a la professon
—
y DATE DU
DEVIS
e ——?
VOLET ADHERENT |
s DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J e—




CLINIQUE

Pasteur @
OUJDA J"-“WL-'

E PASTEUn
C‘-‘“I%ggo sRAMMM  ORDONNANCE

pr. MA
HIRURGIEN
sd.vmos Rta. Al MQRSCS Date : 25&%/?/\9@

bMMlmwl v
s 50 82 300U

Teh O

CLINIQUE PASTEUR
Pr. MARGA BRAMWM
CHIRURGIEN
B4, Yascoub Al Margour Rte. M Magusem

Tal: 365

Lot n® 42 et 43 ﬁfiééé;ne
" nt Talhaoui, Boulevard 7
| Tél. : 05 36 50 ’ vard Yaacoub Al Mansour, R
82 50/ 51 - Fax : 05 36 50 52 52 - Email : ctinique J,c;:::u‘w:;:?r - OUJDA
= ail.com




CLINIQUE py P

Pasteur __.ur 29—y
QYneQVE Fgrari )
pr ""Eﬁfiug&&“mﬁg
oyt AWGG5 50 -04%" - ORDONNANCE .
Ton 05 38 Date X.M/YNJZ/D

N NefFhvbi Pow—

Lot n® 42 et 43, lotissement Talhaoui, Boulevard Yaacoub Al Mansour, Route Al Magssem - OUJDA
Tél. : 05 36 50 82 50/ 51 - Fax : 05 36 50 52 52 - Email : clinique_pasteur@hotmail.com



CABIT IF RALICLOGEE AN [“ - S AnYy sl e
DOCTEUR MCHAADIED JOUDAR B\ I8 e g
MEECVRADIOLOE &/ A gt et

Oujda, le 30/01/2020

Facture:925/2020

MESSAOUDI HOUMAD
TYPE D’EXAMEN [ MONTANT |
RX-THORAX F/P 300 DH
L TOTAL | 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme De TROIS CENTS DH .
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PATENTE : 10704823 CODE INPE 081098022 RIB: 007 5700005 154000306367 38
ICE : 001697003000033
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SCANNER- RADIOLOGIE GENERALE ET SPECIALISEE ~-MAMMOGRAPHIE -RADIOLOGIE DENTAIRE
ECHOGRAPHIE GENERALE-ECHODOPPLER COULEUR

Date: 30/01/2020
Nom : MESSAOUDI HOUMAD Age: 80 ans

Médecin traitant : Pr MARGAD

RADIOGRAPHIE DU THORAX
(Face+profil)

Pace maker en place.

o Epaississement séquellaire de Uinterstitium inter bronchique hilo basal.

Petite hypertrophie du ventricule gauche.

Absence d’épanchement pleural.
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