COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bns générales :

adre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

pntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de

oins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 conseil de

la mutuelle.

btique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ééducation :

L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début 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.

Maladie 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

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@®mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cer

="MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- 051655

(O Maladie (O Dentaire () Optique _~ OAutres
Cadre réservg a ' aiﬂ/er‘ent (e) s .

Matricule :.........&7 ng\) ............................ SOCIBLE © ..ooveereeeeerereen. :' ..... L e e,

O Actif AX) Pensionné(e) O AUB e eccermeene oy ggpessanssssssasssassnssssnsess

Nom & Prénom :.......... M(/CJ//HC'I ............. N“"U-"?ZL:"/ ..............................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ...... F/‘%@Um ....................... Q/’fﬁf@ ....... Agefgg/f

Lien de parenté : (J) Lurméme ﬁ Conjoint () Enfant
. '8 VA
Naturede la maladie:............c.ccoeeeeeeeeeeeee. L\JQGL& ..... B .............................. s s
En cas d'accident préciser les causes IRCO I T
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére gon iel, muhiquer ffas'?wénse‘rg em% gous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle O
2 ——
T

J'atteste sur 'honneur l'exactitude de ﬁs igr‘[}rﬁew&gkur la p&e nte déclaration. Je déclare

avoir pris cgnpaissance de la glause reja sgsPersonnelles. —~ -
Faitd:. Lol ] — ACCU;I Le: B71.... /693‘/‘8&2{
Signature de I'adhérent(e) /. {400 4 /... 0 v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
ABLOUR . 1o

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Date 5
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilz

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des i %
‘ 2 | Ceefficient
Soins ‘

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fonctionnel,

[Création, remont, adjonction)

Thérapeutique, nécessaire a la professio

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Vente Matériel Medical et Chirurgical

|

Facture N°: 202100347
Date 7 Client T Page T rHOUME BAHRIA
14/04/2021 /L 34210002 L 1 J
R
REFERENCE QTE DESIGNATION P.UHT Montant HT
A00072 1 BANDELETTE URINAIRE 2P 66,67 66,67
‘ ( —— TAUXTVA | mrTva | [ TOTALHT Montant TVA NET A PAYER |
| 66,67 20,00% 13,33 L il 1333 i J
Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre-vingts Dirham

Bd El Joulane Hay Al Manssour N° 78 Bis - Ben Msik - Casablanca Tél.: 0522 599515

Patente : 37390203 - |I.F : 2862101 - R.C : 222223 - CNSS : 8505010 - RIB : 190780212118651266000973
Agence Populaire Mabrouka - ICE : 000165414000090
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