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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopédigues 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 d¢
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 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 : o I
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins
Rééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des 5eav‘ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

®*  Laradio-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 §
mois J
-
Adresses Mails utiles
’ 0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6eme Etage Angl

CNUP N° : A-A

Autorisatio

dM;ladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

N w21-676657
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie : -’

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de I‘adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N’ w21-676657

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie

SRR e g, e Matricule :

sera ssaire de le présenter pour e ‘

réclamation ultérieure. o e R e S Nom *_r"'dhé' ent(e) : e |
i D Total des frais engages i

Coupon a conserver par I'adhérent(e) Date de dépét : -~ |




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP: Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. § VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CLINIQUE L'HERMITAGE

alealjdseaa

PATIENT : Mme YAAKOUBI Oumaima ACTURE : 202200026
5EJOUR : Du 08/01/2022 au 08/01/2022 DU : 08/01/2022
' Etablie par : K. Khadij:
CLINIQUE
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
FRAISCLINIQUE 1 800,00 800,0C
TOTAL CLINIQUE 800,0(
INCAISSEMENT COMPTE AUTRUI
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
Honoraire DR. SAHIM Mustapha i 400,00 400,0¢
% TOTAL AUTRUI 400,0¢
\rretée la presente facture a la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS PATIENT
“article 6 de la loi de finances (L.F.) n° 100-14 pour I'année budgétaire 2015, promulguée parle |
1ahir n°1.14.195 du 1er rabii | 1436 (24 décembre 2014) relative aux droits de timbres
TOTAL TTC 1200,0C

35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082




CLINIQUE L'HERMITAG#oTe

Date d'e

falbsa ) asaa

12022

DR. SAHIM Mustapha

PATIENT : Mme YAAKOUBI Oumaima
) 400,00
HONORAIRES : (QUATRE CENTS DIRHAMS )

Dr. SAHIM ELiX :ﬂ:’i AFA

Médecin Ane sthésigle R nimateyr
INP:0641 24 40
17226000040

35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082




50 mg iron/ml

ferinject

ml contient
me de carboxymaltose

| Distribué par PROMOPHARM S A Solution pour injection/perfusion
‘ R Doit étre administré sous
Ju sar + - surveillance médicale

A utiliser sous prescription médicale

| |
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