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

Conditions génerales : ‘

- 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |

L L’entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .un«J
que pour tous les actes effectues en serie |
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille n-f‘
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 :

. 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 médecin conseil de |
la mutuelle

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

Rééducation

» L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reedaucations

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

Dentaire :

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

. La facture doit etre 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 |

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

moils

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge yec@mupras.com
B

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit

) caracter

le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnée {
€ personne ‘
|

ARAIIDRAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

~ , Declaration de Maladie
N MUPRAS

Mutuelle de Préevoyance

N? W21-641557
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc Vs 1 A

© Maladie U pentaire

= Cadre r(g gff-j 1,.‘I1r1hr'rvm (e) -—
Matricule e GOCIELS ¢ e

Actif

L—/'Opt:ique Ua

B3

(] Autre

LIAr2
A4~

|_J Pensxo-nne‘!e) .

B ucln
o

af - % H,Q@

777ﬁ‘f‘m ‘é,,, e

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Cadre réservé au Meédecin _

( ; T
‘ {23 _,uﬁﬂ*r
- 3
Cachet du médecin Plses’ - |~ ma OA 1
N 1
w BLNE ‘

b2
(A

— )
Lien de parenté ) Lui-meme

= r(}«f.u_)ﬂ J s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

/ N2
Souni

Date de consultation -

Nom et prénom du malade

Age 4f
O ¢ onjoint H‘
S Y RS PAR Y. 7o

15.5088 plconfidentic 3 l'att

Enfan

Nature de la maladie :

la maladie aurait un caractere confidentie

la Mutuelle

Dans le cas ou

medecir

communiquer renseignemen
conseil de .

X L - .

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rafSeignemments: fortes Sur fa présenteldéclaration. Je

avoir pris RONNRAISS3N a FE_%N {ative &¥a protection des-données nnellf".
Fait a J\" b ‘\-j H.Q(S = . 2? /M

Slgnalure de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS

ES

Dates des Natures des | Nombre et Mnn@u@é
< o >
Actes Actes Ceefficient des Honordirgs &

Dl A2 Do cafy 0

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Cl9al U YU 6§D

— — S— ——

NANCES ]

Cachet du Phartmacien

Date
pu-du Fourpisseup

| [
| b "
N [

ontant de la Facture

P

g
b %
b

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des

Date s

Laboratoire et du Radiologue |
il 18:6L DU gy |-

Montant

_des Honoraires 1
|
]

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre

]
|

=
| Montant détaille

B e . - = B E 1
Jarticien Soins ‘ [ : noraires
Pt e LW L BT LI LV des Honorsir J‘
Frocoscacnnnas | | Besceisasniaivonas {
4 b ‘
| & |
|
I | o]
e 1 _ 1 1 — - 7

Important

~y, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

t

ants ature des |
SOINS DENTAIRES Oents | Naturedes | o thicient
Traitéees Soins |
i i
I
«—
| Y PRI FeTRe e, S
l — — BEY SR —
.
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
H ) _*
: D + G
‘ t
| [ B _ sy

(Création, remont, adjonction)

|
-« G| \
| — r——— - e .|
- —
!
}

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CA

CHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Dr Mohouned HEFFOUDHI =038 daas yiSall

SPECI@alSTF |
DES MALADIES DE L'A™ 7 .REIL DIGESTIF ,
l ﬂ
(Estomac - Foie - Intestin - Hémorroides) \5_&_._9_4_5 LS"” ”\ ""' <
ENDOSCOPIE DIGESTIVE g L1 ML _DL.J
ECHOGRAPHIE (Bl sasal

Casablanca le, 02/10/2021

Melle Souni Kenza

PER:01~2022
PPY: 45, 10DH

\ LOT: 200182

08
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Refluxaid sticks 1bte

1 stick 30 a 45 min apres les repas «
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