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

nditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & Ia feuille de
soins. *
armacie :
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 résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
fa mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canslaires.
aladie 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.
——

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

: contact®mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
iractére personnel
PRAS : Centre All

Les

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e

Nom et prénom du malade : 41')(\’
Lien de parenté : O Luirmem

Nature de la maladie :............... §-
En cas d'accident préciser IeS CaUSES BL CIPCONSLANCES : .........cceevevereieereeieissseissrmsensesersasaeeeeseaeeseesasessesssses

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conr\\jta)s%nﬁe de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faitd:.. . MV YY . . Aded..v 2 / > lo B i F J——— v L TR —

Signature de I'adhe’re ............ D




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

G Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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Cachet et signature du Diata Désignation des Montant
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses

ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI
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CENTRE KINEMED
I\ ;

(BoukIDDOUSS AMINA
l FACTURE N° : K2020057 '

Code Client ¢ 000413

Casablanca le, 10/03/2020

1 Montant j

( code Article | Désignation ] ate 1 ru
\

DEVIS POUR DES SEANCES DE REEDUCATION

SOUS PRESCRIPTION DU DR

DR .KARIM AHED

UN ACTE COTE A LA NOMENCLATURE
AMM9= 150 DH

UNE SERIE D'ACTES COTES A LA

(AMM9+1R)
DU 22/01/2020

AU 10/03/2020 :
CENTRE KINE MER— ">

SALAM HA o
180/184 Bd. Tecpka Lot 5 1A
AIN CHOK ZASABLANCA
T#. 06623050 72

3 =
/

L~

10.00

=F

150.00

9

1 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DH.

180/184 BD TICHKA LOT SANIA QUARTIER ELOUMARIYA AIN CHOCK - CASABLANCA Tél.:

L.F.: 14373071 Patente: 34091878 R.C.: 265781 C.N.S.S.: 9242455
E-Mail: centrekinemed@gmail.com

ICE : 000003718000009

05 22 50 20 88 - Fax:
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e 33 14) Ao § jpens
zéme Ealﬂ /L/ &Og/o- 12éme
3t o FREMP e
4 éme 72 ’ _& ’ 1)02/0 .‘4éme
5 éme Q,i[ &[ (2,09\_:0 15 &me
6 42121 o390 16°™
5 éme .le ’ a io 17 &me
21 [2] Do
g Bl g /&M?» 194
10°™ 0 [ B (o2 MMin 068> e




