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

e

Conditions génerales :

*®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples; parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d{
s0ins
sharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie 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 medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins. P

Rééducation :

. Lentente prealadie renseignee pdr e medaecin prescripleur est exigee avant le deoput des séances L‘]{.“
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renseigné sur la feuillle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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
maois S
-

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
L¢] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de [a lai n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Alial 8en Abdeil € e Etlage Angie F Mohamed Fakir et Rue 34 b ! de I'H IRE

Declarat:on de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-562846
& d’Actions Sociales )
de Royal Air Maroc T o

@Maladie C}Dentaire DOptique

—— Cadre ;éser§ a I'adhérent (e)

Matricule -

D Actif

Nom & Prénom :-

e 0,V 1] ¢ - I

a Pensionné(e) () Autre
A)f LB HAB.ABA..

0 0 . A_.‘:J El...

Adresse - P 2le.orbaa '?)anﬁ. LR ‘mrn.ua[i.-f.- Lol E8.a. 174
MNouacewd .

Tél.: -0h.00,.59, 26 A\...

Date de naissance

%‘1

Total des frais engagés :

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin .

~

Date de '_'-m'.unu:nnflu

Nom et prénom du malade

Lui-méme )
A

En cas d'accident préciser ies causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie

...—---"-‘l

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communi L.u&( Jes o ¥ % Ricgnhidentiel a I'atfention du
médecin conseil de la Mutuelle { = % % ' “ g - 1‘ H )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements {)ertes SUE- Ia présenté declarat rWe déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la proluc(ibn rﬁvs‘donnees permnnei‘les ,
Fait ;- Ca5-A-blanca ok £
Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médeci
attestant le Paiement des Q)\zs

Date

gststefr

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

I Cachet et signature du
Laboratnire et du Radiologue

Date

Designation des
Cafficients

Montant
des Honoraires

/

-
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

R 4 N

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par |

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

a fourniture de tous

B
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A 55 1 355 —_—
a8 P MONTANTS | |
. B '
7 alo DES SOINS : l
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ColRBESAR® SUN 300mg.'25mg
Boite de 28
comprfmés pellkulds
PPV .
Lotn®:
18000 380 Exp.

CnfRBESARW SUN 300m91‘25mg b
mmprimés pellrtulés l

ColRBESAR'SUNiOOmgIZSmg ﬂ
:omprimés pellKulés
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Glucophag
30 Comprimés pellijulés

L

Glucophage" 1000ms(

30 Comprifpés pelliculés

L

Glucophage] 1000me
30 Comprimés pdlliculés

LOT 210078
EXP 01/2024

PPV7.00DH
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Y
‘ Facture I
INPE LABORATOIRE : 093061729 N° facture : 2021-00583
Edité le: 21/05/2021
Patient : Mme AYLA Habiba
Date prélevement : 10/05/2021
Analyses
Urée
Créatinine ( méthode enzymatique )
Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
Total B 190 254,60
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 269,60

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent soixante-neuf dirhams 60 centimes* **

7

ICE: 001844758000064 - IF: 15273159
L




