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

Conditions générales :

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diiment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

' La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

" U'entente prealable eost exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothiéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 l'ardonnance médicale pour taute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anzlyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

-

'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sent 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuérs sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuifle de soins es
chligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothdses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medscin prescripteur et renouvelee tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

0808 relatiye hytsiques a

‘egard du traitement des donneey

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” ¥ la protection des personnes |

a taractére personne

MUPRAS

\ % Déclaration de Maladie
- ’ '
ZMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% wW19-556835

49 353

@Maladie @) Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

O Optique
»Sociéteé ;-

[3 Autre

LS/ AEDSCALLAH.
o ol AR
Qo _de Ja o folo

Matricule

&] Actif

Nom & Prénom

D Pensionnele)

Date de naissance

Adresse ;- 994

T gl ssmeindnimnmiimnsinianran s Total'desfrais r’ngag‘ ‘\a

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1

Nom et prénom du malade ;- -+ Age:-

O Lui-méme a Conjoint

Lien de parenté : ] Enfant
Nature de la maladie ;-7
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maiadie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a Fattention du
medecin consell de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portes sur la présente deéclaration. le déclare

avoir pris con?amsgwe gE la clause relative a la protection des données p er‘;annelles
Fait 3 : é; /%UU

Signature de I'adhérent(e) :- /( %

Mm

r\.l’laltnc:uie;b
Nom de I’adh'érem(el
Total des frais éngage

VOLET ADHERENT

HVD

N’ w19-556835

Déclaration de maladie

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

Coupon a conserver par "adhérent(e). Date de dépot




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des Nombre at
Actes Ceefficient

Montant détaillée
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des

1y R

I L I

Montant

des Honoraires

A0H, o

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant detaille

AM PC 1M

des Honoraires

Fos

VOLET ADHERENT

" les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important. :

Le praticien est prie de preciser la dent Lraitee, l'acte pratique

Veulllez joindre les radiographies er

en indiquant la nature des

cas de protheéses ou de tratement. canalaires, ainsi que le hilan de 'CEF

Dents Nature des -~ we: | || L] |
fficient
Traitées Soins G
( B
CCEFFICENT
DES TRAVALIX
e ———
MONTANTS
DES SOING
OEBUT
CYEXECHTION |
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FIN
LYEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE e
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)

reonned arapeutaue. Nacessare A la protession

DATLE DU

DEVIS

DATE Di
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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Dr. Abdelhay

Labora’roue «Taddart” d’analyses médicales

Diplémé de |'Université de Bordeaux

U_l.l.A_A.L’ uJI:I..l J.J..IA_EI

EL OKACHI juilscll an]l a.e jgusall

Pharmacien Biologiste

CES de Biochimie,
d’Hématologie,
d’'Immunologie,
de Parasitologie,
de Bactériologie,

& Virologie cliniques,

Certificat de reproduction

Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine
Casablanca le 14 avril 2021 MademoisellelEZAR HIND
MUT20
FACTURE N° 141334
Analyses :
Numération formule sanguine B 65
Glycémie (a jelin) B 30
Ferritine B 200
Vitamine D B 300
Thyreostimuline (TSH us) B 140
Ac Anti - Thyroperoxydase B 250 | Total : B 985
Prélevements :
Sang l Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER | 1 070,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Soixante Dix Dirhams
Aalaldt SO O 5lids e
Laboratoire T Analyses Médicale:
Al:’;de ' -OKACHI
harma iglogiste
188, Route T %am
= = — el 05 838833

189, Bd. A| Hcchml Ai Filali «Ex Route Toddon‘» -

Tél.:0522838833/0522836611 -
Autorisation 1960 - RC :

198322 - Patente 36376624 -

Fax : 05 22 85 55 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com -

201 00 - Casablanca Fax: 05 55 22

INPE/093001337

IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640



