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

Y

Conditions générales :

*  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 ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

N LU'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

E

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd4

SOins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=i

®  pour les médicaments sans vignettes une factlire ¢ ﬂ"?ﬂw‘“"" doit étre jointe
} "

Radiologie et Biologie : / VINIR

L]

La facture ainsi gu'une copie des resultats dpf aNSlviesou.dy comple rendu (sous pli confidentiel) dovent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute flgmande de remboyrsement.

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses-ou radios-pal e demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle

Optigue : |

- Lordonnance du médecin prescripteur ef I3 facture dedapticiery sait b joindre a la feuille de soins
Rééducation :

k2

Uentente préalable renseignée par Ip imédetin prescripteli jesf exigée avant le debut des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le'calendrier des-séances-effgctuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire ©

*  Fn cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre ““,me 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 :

® ta déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois.
Adresses Mails utiles
G Réclamation act@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des donnéeq

a caractére persos

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

TUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales |
de Roval Air Maroc '

~ N? w21-66591
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Maladie O Den

Cadre reserf a V'adh
Matricule ;- ?

O Actif

Nom & Prénom :

EjOptique

7
o TR

Société

2377,

Date de naissance

@M 3297

Adres

Cadre réserveé au Médecin

( 3

{ 1
Cachet du médecin |

%

{

\ J

Date de consultation

Tan Sy iaA.

ﬂ(omo-m O Enfant
L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade
Lien de parenté : 0 Lui-méme

Nature de |a maladie :

Dans le cas od fa maladie awrait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentel a {'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur honneur | emrmud des renseigne nts portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris connaissance d a\ lative a la p{ tion des données per (.nnelh"
Fait & - ’ i/ &‘/ 2-” }(

Signature de I' adherem(e}




aitée, I'acte pratiqué en indiquant la natupe des soIns

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Palement des Actes
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Le praticien est prie de préciser |a dent

important

Veuillez joindre les re

ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

lographies en cas de Qi‘?..'s(lf"i‘t"

Dents | Naturedes | . ... 1 I O O
Traitées Soins

Date Maontant de la Facture
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Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laborftoire et du Radiologue
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE o A
i d i

Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du Particien Sains A M PC 10 IV des Honoraires

ONTANTS |

..................... _ oy (Gréation, remont, adjonction] I

Trerspeque. Nece S § 8 PrCIentnT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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PHARMACIE MERIEUX ——
DR NOUREDDINE IBA ' -
311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA

Tel - 022860570

| MME JABI ZOUBIDA l
' FACTURE N°: 33694 du 21/12/2021
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 COIRBESAR 300/12.5MG B28 CPRS 158,00 158.00 7%
Total TTC 158,00
PRV 158DH00
Lofjn® :
| Exg.

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT CINQUANTE HUIT DIRHAMS

7.00% 7,00 147,66 | 10,34 158,00

147,66 10,34 158,00

g:z”le"w’m I.C.E : 001308770000019 INPE 092042399 I.F : 93900220
F Patente - 36365027 R.C: 313142
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