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

——

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné

® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie

®  Lavalidité de lafeuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

"  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

*  Un pli confidentiel du
la mutuelle

Optique : .

. L'ordonnance du m: d&u grescr puur rt Ia faclure d&kqpm eh sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : r > L < )-,' f iy

- L'entente préalaple ren‘:ﬁ?gn;‘g_.mr'#e.medecm presgripteur /est exigée avant le début des séances de

ééducations ‘\“n_‘,,- vV & '_,“ ~ f

- Pour le remboursement, la fd:ture etle’ cdendﬂur des sﬁmces effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accofd préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 |a 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:

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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'égard du traitement des donnéeg

aractére perso

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

I~ MUPRAS
A ¥ §
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w21-689956

M\Maladle U pentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a adhérent (e) = S—
Matriculg -T2l Sl g
O Actif [X Pensionné(e) D Autre : : R e Wnay” e W g

’) v-2r f./u ; .34.
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Tél. : - (‘"676{\ u‘{ac"

Cadre réservé au Médecin W

Nom & Prénom

Adresse

5202 . ons

I

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

[:] Conjoint

D Lui-méme

Age }%G»"")
a: Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie : -

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentie

v

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

avoir pris @al san‘iae la clause relative a la protection des données pP nnelles
Faita: )jx‘l . Le : i b o } /£ 2‘"2-1‘

Signature de I'adhérent(e) e

T

. VOLET ADHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................................................... INP : | | | | |

Traitées

EXECUTION DES ORDONNANCES %) ' CCEFFICENT

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

. DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES & T ® [ DEXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant S i
Laboratoire et du Radiologue > Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) e AR DES TRAVAUX
Date des Nombre Montant deétaillé

Soins AM PC IM 1A' des Honoraires

T ... TS : o RoN DES SOINS
WYAVAWY,

[Création, remont, adjonction)

o
NS 055 01 4m 5008448120400 AR A AR RS0 1 88 AR A4 20002040400 AR 000 0ARS A8 28R A R RS 848 AR 112
VOLET ADHERENT =
* 1l 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




Sonia Benkabbou 12 bis rue Mahmoud Timour
Psychologue Quartier Gauthier
062371449 Casablanca

Casablanca. 2 mars 2022

FACTURE Acquittée/2022

Madame. Monsieur

Je soussignée Sonia Benkabbou, Psychologue. atteste avoir re¢u en consultation Ali
AZZI0OUIL, né le 20 aout 2004 aux dates ci-dessous :
- 8 décembre 2021
- 15 décembre 2021
- 22 décembre 2021
- 5 janvier 2022
- 12 janvier 2022
- 19janvier 2022
- 26 janvier 2022
- 2 février 2022
- 9 février 2022
'\()'\1

16 février 2022

Le tarif unitaire étant de 500 dirhams, le montant de la présente facture est de 5000 dirhams.

Je me tiens a votre disposition pour toute demande d’information supplémentaire.

Sonia Benkabbou

RC: 382903 Patente : 32270266 IF:24827294




