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

Conditions géneérales
Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
L

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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a |a feuille de soins.

Reéeéducation :

"  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

(o} Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnee:

a caractére personnel

MUPRAS :

- | Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales

NO w21-645990

de Roval Air Maroc ;/' =~ A
h -
— 4 ) P
Q Maladie L pentaire U optique O Autres
——— Cadre ralg-rvo al'adhérent (e) ——— @
. QL) —

Matricule A2 -’&)L-J SOt « {‘jw;\o— QL“- (\Q A0.C

O Actif @) Pensuonnete) () Autre:

Nom & Prénom : [L Z"Zw (j7f ).

O
Date de naissance : Ag / AA /A L3 le i
) . Q
Adresse - ) \Jr 2UCCILA. .. Cj») .’-\v‘(c...}i
[( ( 1 32(-/ % - 75 Total des frais engagés : ?-) i ;) j) Dhs
- = d) HITA] Ff‘lt ﬂl’?‘: e N
o — Cadre réservé au Médecin _ - = —
o ge
o i liogiramme
Py N Diététique cardiog
- Cachet du médecin : 7'('5" :e T:\!HA Houcm Quartidr Gautie
o ’ 1er Ftn @ - Casablanc
<' -
< ;
o Date de consultation : - . -
=
l:QL Nom et prénom du malade ;- 0‘\(\\\'(1_ e AR
E Lien de parenté : : O Conjoint (J Enfant
; i ] < Sal's ‘

5 Nature de la maladie ;- AT AN S < L | S S
=
‘E En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -«
B
3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
2 meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnnnees persnnnelles 2‘»\
e reate & 02).

Fait 3 s k@S, ,2 g jUHf

Slgnature de I'adhérent(e) -




= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ ) i _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 53
Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin o ‘
B Actes | Actes ‘ Ceefficient des Honoraires | attestant \ré_P.’_nunwnL des Actes

Important |

" O A [Rco. Al

Dents ature des | INP :
SOINS DENTAIRES b Nature des | ¢ 4 ticient ’

Traitees Soins

C.n;-hm’. du P -
___ou du ’ W

Cra A
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
...................................................................................... | DEXECUTION
............................................................................................................... \
............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU GCEFFICIENT
............................................................................................................... ; £SES DENTAIRES MASTICATOIRE PR —
CCEFFICIENT
H
B DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX & -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

MONTANT

o NON DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

DATE DU [
DEVIS ‘

DATE Dk |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr Fatima Azzahra HJIAJ S ol ol Al gl

Médecine Générale % )l
Echographie - Gynécologie Médicale cd{;, sludll Lal pal = Ls.halh paadll
Nutrition Diététique % Aanll g dgul)
Sur Rendez-Vous i gally

INPE: 091189993
Casablanca, le A fQ& J %“’(.Q‘_,éwhhy\ J

N G L oURET G VI

ng(/ r \ on J % Q \'\“\ﬁ U NEOFORTAN" 160 g

PPV 98DH80
EXP 03/2024
‘J OT 12019 3

§

———

©: Godoo Sed < ez, o |

@»
e
(3

%
|
\_‘"‘--..

_E < PPC: 79,50 DH ;
A
§ Lis QO ‘
S 1
pEiLIEn cr X )
835371
B EESn [\%
- STy | | |
=45 R4 TAHA Houcine Quartier Gautier , fer
— T )
S5 iRt Tél: 0522274327
- uw ¥
. WL



