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

Conditions générales :

——

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament 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 3 3 mois a 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 precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille di,
soins. :

Pharmacie : i

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 étrel
|

L]
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 del
la mutuelle. I
Optique : !

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 seances 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 socins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

natinnac

Declaration de Valadie

2" MUPRAS

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

N° w19-571848

Maladie
Cadre

Matricule ;-
m Actif

Nom & Prénom :

O Dentaire

réeﬂre,i;ac?r{ent (e)

- Société :

Date de naissance s

Adresse

Cachet du médecin :

Date de consultation q—g /t//Z@%A‘

Nom et prénom du malade ﬁ).,.?x..t ..... SS’Q[('i

Lien de parenté : O Lui-méme D Conjoint .

Nature de la maladie bwi’Da

En cas d'accident précjser 125 CAUSES Bt CITCONSLANICES : 11smrsssssosstossescesassarassssrsntusassasss sisasasastssssssssssnsssassosasas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de ia Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je
avoir pris connaaw% tKause relative a la protection des données personn

Fait a = .

Slgnature de I'adhérent(

VOLET ADHERENT

N w19-571848

Déclaration de maladie

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

Matricule :-
Nom de I'adhérent{e)
Total des frais engagés




Natures des

Cachet et signature du Médesin
attestant le Paiement des Actes

we: 2L TAnDe & fli

ou du Fournisseur

Cachet du Phar'mamen

L -

Bt LSy 1T e

Cachet et signature
Laboramlre et { U

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé |

AM

des Honoraires |

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en ¢

Le praticien est prié de préciser la dent traitée 'acte pratiqué en indiquant

la nature des goins

as de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

we:l ] [ |11

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

S
MONTANTS
DES SOINS

—
DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412
00000000

21433552
00000

[Creéation, remont, adjonction)
Foncuonnel, T 'herapeutique. nacessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE]
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-, LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BAB DOUKKALA

Bd.Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°4-6 (1er étage) BP:40090 - Marrakech - Maroc

Dr ESSAADI Moulay Ahmed - Pharmacien Biologiste

Diplémé des Universités de Monastir et de Montpellier

Patente:45193008 - IF: 14417934 - |.N.P.E: 073060980 - C.N.S.S: 9180944 - |.C.E: 001702418000007

Marrakech, le

Nom et prénom
Référence

Médecin prescripteur

FACTURE: 85389/2021

22/02/2021

MME BOUSSETTA HALIMA
19D132

Docteur JAWHARI HOURIA

Acte de biologie demandé Cotation (B)
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 30
MICROALBUMINURIE 115
ECBU.EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 140
Total du (B) B 385
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 435,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: QUATRE CENT TRENTE CINQ DIRHAMS

LAGORATOIRE B

Ay A

Bd. Prince My

Bloc A. Appt N O

Tél '.):;.'-[-- 363
E-mail : lgboralors

ROUKKALA



