CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme natamment 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 médicale, 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 & joindre a 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 & l'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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente preéalable 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 2 Ia feuille de soins.
taire :

Erf 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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. )

= z )
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel

AS : C’C'"'F‘ Allal Ben Abdellah

asablanca 20000

ir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Hor "loge
3 18 - www.mupras.cor

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

<) Maladie

Déclaration de Maladie

N® M21- 066471

O Optique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
. de Royal Air Maroc
U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

%utres

Matricule :

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S . S
Nom et prénom du MalAAE ©..........c..oeeeeeeeeeee e AGe s
Lien de parenté : @Lui-meme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude
avoir pris connaissance de la claus
Falt B2 nsmnunsnsses J....
Signature de l'adhérent(e) : ........ )

S renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
relative a la protection des donneesggr onnel!es
..... LA ..

Le;:. A




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

a

Conditions genérales :

®  Le cadre réservé A adhérent doit étra diment renseigné. .

®  Le cadre réservé au médecin doit 3tre renseigné par e praticien lui-m@me notamment la nature de la maladie.

®  La validité de 1a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille ¢d
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettzs des médicaments doivent étre obligatoirament jointes aux ordennances.

®  Pour les médicoments sans vignetzes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie ;

*  la facture ainsi gu'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 pif confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescriptaur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Reééducation :

®  Uentente préalable 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 3 joindre a la feuille de sgins

Dentaire :

"  En cas de prothésas ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuville da scins es
otligateire avant le début de traitement.

" ta facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de rembcursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
™ La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescriptaur et renouvelee tous les §

maois

4
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com

] Adnésion et changement de statut adhesion@mupras.com

spect e la loi n° 0908 relative a 1
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g Nom et prénom du MA@ ;oo g remsemsimssimmsimsimss s i - Age:ne

5 Lien de parenté : g Lui-meme D Conjoint D Enfant
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=} Nature de la maladie :~
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@ En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | rmmrmmrmsems i talntini i s
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.S Dans le cas ou la maladie aurart un caraciére confidentiel, communiguer les renseigremments sous piconfidentiel a 'attention dy
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VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N? w21-628620

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

Matricule ;-

: ' " Nom de I'adhérent(e)
réclamation ultérieure
Total des frais engages
Date de dépdt

Coupon a conserver par I"adhérent(e).




ec

VITATINE 200 m

11 vitamines + Fenugr

Il

4

'BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

FLACON 200 ml

Complément alimentaire n'est pas un médicament

TET " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Z
e
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— E & Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Madecin Le pratician est prie de préciser ta dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant & nature des sains.
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

|EXECUTION DES ORDONNANCES
ou du«;g:;_-;;l:::‘l.en Date Maontant de la Facture

MONTANTS
DES SONS
.
- DEBUT

Ny
S et
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

DEXECUTION

2.1 L ER L \
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Labaoratoire et du Radiclogue Ceafficients des Honcraires
; P
: FIN
................................. | DEXECUTION -
] | O S ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE -

CCEFFICENT

i X2 - I 3 Ty e 1 DES TRAVAUX |
PR P AUDUEIAIBES MEDICAUX 7 o0 a0 o tsins oo =1 ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o

du Particien Soins AM PC ™ R' des Honoraires_|

[Creation, remont, adjoncticn)

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET CU FRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Sofia benjelloun
0523292345

769 lot les chenes, BENSLIMANE

date ¢

de vente : 24/05/2021

C V € / Y/ Z2UZ2 1 Viaro
Medecin traitant
|
VITATINE SI 200ML SIROP GM ) T'VA (20.00%) 95,00 |

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-quinze DHS
I ] i

RC: 4974 ICE: 000501085000071
Tel : 0523 29 23 45
Adresse : 769 |ot les chenes, BENSLIMANE




