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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

» La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consuitation

" U'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration precsant les causes et circonstances de "accident est a joindre a ia feuille d¢

sqins
Pharmacie :
o Les vignettes des "red!:'emvr-:« 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 gu'une zopie des résultats des analyses ou du compte rendtl (sbus pii confidentiel] deivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande remboursement

- Un pli confidentiel du médecin préscripteur deg abalyses ou fadios peut Btfedemandé par le médecin conseil de
la mul;:‘-.ééz.»-

Optique :

. LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de fopticien sont-3 joindre & |a feuille de soins.

Reéducation

= Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la fact le calendrier des séance t a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traltement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obiligatoire avant le début de traitement.

o L3 facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

- radio-apres 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 8tre renseignée par le médecin prescnpteur et renouvelée tous les o

mois

Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras

O Aghésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit espect de la loi n* 09-08 relative a la protection des

a caractére personne

— - Déclaration de Maladieﬂ
ZMUPRAS _—

& d’Actions Sociales/

Mutuelle de Prévoyange7 ‘ - 7 Ng W21-666004

de Royal Air Maroc \_/
\ = //’
O maladie O Dentaire C]Optique O autres
— Cadre réservé a 'adhérent (e} - —
. A2 C " 17 ISV
Matrlcule . 8 b ‘,fj - SOC|Q[E & prisre a s bl

O Actif

Nom & Prénom :

C} Pensionné(e}

WTva RECTUE.

Date de naissance .-

Tel.: Total des frais engagés : Dhs
.
3 Cadre réservé au Médecin ~
] | :
| r

i Cachet du médecin ;

N ;

) i |

< 5 |
< !
o Date de consultation : / |
z 1
o Nom et prénom du malade s reeenes : . Age:-

=] : -

S Lien de parenté U Lui-méme J Conjoint O Enfant

4 ) ; |
o Nature de la maladie : |
- .
@ En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
e

o . .

- Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
é médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pnis connaissance de la clause relative a la protection des de
Signature de I'adhérent(e) :

nnees personnelles
le:

/




HELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dat.es des | Naturesdes | Nombreet ‘ Montant detaillée | Cachet et signature du Medacm
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

-~ EXECUTION DES ORDONNANCES
o Pharmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournigseur,

+

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES e - Ao > I ; JEXECUTION
CaLhPt et signature du Dat. Désignation des [ Montant f 1
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients | des Honoraires i

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - [

) AUXILIAIRES MEDICAUX ) _3 - Travaux |
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé e
du Particien Soins [ Am PC I M 1V des Honoraires " . -
- |
i L \ M:

{Creaum* remont, adionctmn] e

COnL, F1 SrapeLtige assairs 3 o prok

-

LEXECUTION

NSRS RESSES

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle, 1 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE RVAD AL FATH

6 IMM144 Gf1 22 LOT FATH 3 ,M,NAJABL,NE
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 32961302
N°R.C. : 446097

N°ID.F. :/ 37710751 N° ICE 002328597000080 |
N°®CNSS: 5945996 -
Tel : 0522893544 ‘ "

L.C.E. :

FACTURE N°

De3|gnat|on

3|VISIONLUX COLLYRE
~ 2| TRITAZIDE 10MG/25MG BTE 28

2| GLUCOPHAGE 850MG.60 COM |

Le:

29/10/2021

267.00|

126.60|

TVA 20%

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
QUAVRE CENT QUATRE-VINGT QUATRE DIRHAMS

484,00/
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