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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
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 meédecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
htaire :
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 tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6
Casablanca 20000 Teu

. Rue Allal Ben 3
22 22 78 18 - www.mupras.com

- Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N M21- 0015996

() Dentaire () Optique

0O Autres

Cadre fgervé a I'adhérent (e)

Matricule :....... =% /{6‘@ ....................... Société : ..... RHH(’

g Pensnomne[e]

—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : -

HMEéme

ﬁa
HT A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances= ... 3

Lien de parenteé :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu&nes-renseignerments saus pli CmflﬂBﬁltl*l a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

;( 1 e,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements jpartés sur la presente déc!ar'égjo;h Je déclare
avair pris con ance de la clause relative a la protection desdonriees pepsannelles. 2 |

Faita:..... Cﬁ& ﬁ’ ; Le: A& ( “80'&.4
Signature de I'adhérent(e] :.. ———




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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PH. CROIX DU SUD
MME KTIRI JOUNDY FATIMA

| Mme bourouis hassania

]

62 RUE MED SEDKI
CASABLANCA o
Taxe Profes. N°: 35424065
N°R.C. : 372691
N°ID.E. : 20763230 N° ICE 001727771000005 |
N° CNSS: 1175638 — 1
Tel . 022277534
Fak . 022208027 Le: 14/06/2021
| FACTURE N°: 8821 |
Qe | Désignation .~ Prix | Montant
4 HYTACAND 16/12.5 CPS | 176.20 704.80
2| ATENOR 100 MG /28 CP 37000  74.00]
~ 1/CRESTOR 10MG B 30CPS - 18570 185.70|
a JKARDEGIC 160MG B 30 35.70 142.80‘
Total: 110730

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
MILLE CENT SEPT DIRHAMS ET TRENTE CTS




MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & le Loid
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC S T

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin consell de la MUPRAS sdus pli-confidentiel)

‘ Je soussigné:

I

R ( awitidnca
Certifie que M"®, M™, M%\’)O\JMHC}CN{

-P'rgélsente

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-N,é,:_‘:_essitant un traitement d'une durée de:

i ...................g........q...Q..L.(S ............ N\a‘az‘é“(m‘ ............................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dont ci-joint I'ordonnance......................(,Lk::ﬁ ........... Q nl«wk—wcm\ﬂ% ................ s

<

. ku\ d¢ J}ja‘t /“)\.L; \}‘-{‘Tﬂ(m—\ d lb/? Mﬂuﬁ\- \ow-
(A*déﬁfégt noter le traitement préscrit)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(v') : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA \



