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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectues en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 consell de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie -

N° M21- QJ315562

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

: de Royal Air Maroc Xk
EQ Maladie (0 Dentaire O Dpl‘.lque i [:] Autr'es
Cadre réservé a I’ adheren
Matricule :........ ussTsee 2 DbLD .......... SOCIOLE * cveemavzvans IZAV\ .......................................... ]
S Actif () Pensionnéle) () AEDE: S auucussssvussousmisnsonssnnnncussssmsmasss osssin sshossivensaiuasns
Nom & Prénom :............. Z C/r ......... A C“\J‘ .......... {VJO"M . H_A ..................................
Date de naissance ..........r .- [()( ..... fféfw .......................................................................
Adresse -...../]. Cl& El ’){C’ \LLV:ML. ........ CASATLLANCA. ..o,
Tél /2_7,. 2500, % s - Total des frais engagés \A,CS.(";,QL/M ................ Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. s Aassmmaa ' '
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du TRt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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** PHARMACIE HIBA ** Patente N° N°34823690
DR AHMED GHAFRY N°R.C. : N°320434
HAY RAHA - RUE BANAFSAJE - 51 BIS - BEAUSE Compte : 007780000379200000026984
CNSS 6471833
Id.Fiscale: N°5111603
Tél: 0522393431 ICE : 001616420000064
- - Le: 23/03/2021
ZENASNI MOHAMED
FACTUREN°: 114 du :23/03/2021 |
. Qté Désignation Prix PPV | Montant TVA |
'3 |ATACAND 16 MG / 28 CPS 165,50 496,50 0,00%
Total TTC 496.50
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/ o
Le 25.0..421. 1920

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

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

A remplir par le praiticien‘

Dr. ALAMI M
Je soussigne: Professeur en Cardiologie

Certifie quekMﬁe, we‘ Me.. 28 NASNT . MOBAMED. .

(A défaut noter le traitement prescrit)............. .00

..................................................................................................................
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Contact: 05-22-22.78-14 Fax 05-22-22-78-18




