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

~
Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment 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.

®  U'entente 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 a la feuille d¢
soins.

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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mols.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0O 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  I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

.

Déclaration de Maladie

MUPRAS Pwsssss (" A

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc Q

U maladie O pentaire DOptique DJ'\utrta-s
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule ) %Q\aa ................................... seciété .

O Acif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom - oD D ... MO N
Date de naissance —"{%’/C‘J/ Eq

Adresse e o T O 3.\ ........................

o,

i
Tél. : *:&:Lihét}'dﬂ

i * ; s
- Total des frais engagés-
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ==

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (] Lui-méme (] Conjoint
Nature de 18 Maladi@ : rerrrmmsrmmmmsirme s sses s s s i e T S R b TR R SR e
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES : i s

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

7

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

Fait a: i L@ & sresrssssamssnes g LR o
Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-588315

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

e 92
Nom de?adhéfent(e) %ad%ﬁ

Total des frais engagés :-
Date de dépdt :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




— RELEVEDES FRAISETHONORAIRES
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Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Caefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

111 2% I I I

i Al VOFS . RADIC e i
Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

ssepeeps 3y 5 & o4
- Cachet et signai:uré . Date des Nomhre .Mont'ant détéillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
.................................................. E
S
; VOLET ADHERENT -

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




'harmacie DES JARDINS
Sanaa Jabor
0537011040

Avenue Mohammed 6 km 18 CGl, RABAT -

-

Facture N° FAC-56799 BEN DOURO MOUNA
Date : 12/02/2021 Maroc
‘ Produit (0] - P.U Total
BRONCHOFLUIDE SI 5% ADULTE 300ML SIROP 1 39,80 39,80
|
|
Total Organisme 0 DHS
‘ Total Client 39,80 DHS

39.80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-neuf DHS et quatre-
vingts centimes

DES JARDINS
5 a

k 18
Aver?ue ammec ©. km
‘ caGl . Rabatl ;
TéllFax : 05 37 01 10 4

TP:26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT
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adultes sirop
LOT279

PER04/21
PPV 39.800H



