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RECOMMANDATIGN\S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués eg sérig "

*®  Encas d'accident, une déclaratiog precrsiﬁ{de;jhuées et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins. % ; i ﬁh"‘«,
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Pharmacie : « }

" Les vignettes des medzcamenh dowem étre obl-g.‘ﬂowemem jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sang’ \ngnettes ur\efﬁcture degph'armacm doit étre jointe.

Radiologie et Biologie i/, = < 4

- La facture ainsi qu’ynés mﬂe des rmr&als des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a ['ordonnance memcale p&) toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du 'n%éde;;m pfeékr;pte\jr. des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

oy

Optique : 3

®*  Lordonnance du médecin preSegiptetr et'la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de scins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement !

o 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 prescr

pteur et renouvelée tous les b,
|
mois. _ JI
; 1
Adresses Mails utiles ‘

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com !
o 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 'égard du traitement des données

a caractere personne

MUPRAS :
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Déclaration de Maladie

“MUPRAS
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w21-646138

O Maladie

Cadre ré /f
Matricule : u)/
ﬂ Actif

Nom & Prénom :

ODentaire
al’'ad nt (e)
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Cadre réservé au Médecin N

katres
-

\

Adresse ;e

TOL ¢ e Total des frais engagés ;-

Cachet du médecin :

Date de consultation : e S
Nom et prénom du malade ;e Age:-
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ;-

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

Dans le cas ou la m ant un caractére confidentiel, co

medecin conseil de la IV

Vi v J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ref
avoir pri

Jnnal“iq.tiq clause relatiy

rtés sur la présente déclaration. Je déclare

des don:gis%f\nnwi 7 ﬂ\n

Fait a ;-
Signature de l'adhérent(e) =



RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

|
Natures des i Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Meadecin |
Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes I
[ i 9 |
............................................... J ! mwe: L | | L B |
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___EXECUTION DES ORDONNANCES ]
''''' envicclias ]
a_c{lehlq_ghﬁgaganq[uh WA Date Montant de la Facture
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: 1MAg.( 3 05 _;1'},["hxm’—lﬂ—% \Hq;

............................ .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires

Traitées

|

1

DEXECUTION

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]
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nornel, Therapsutque, necessare a Is profes

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




+
PHARMACTE SAINT MICOLAS Dousls,  le 21/12/2001

DR TAPEEKOU CATHERINE i
B 3510 DIUALA 2
BOMANIO
TEL 233471049/699435234
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Arrete la presente factwe a la somme de FILLE DEUX CEMT CUARANTE CIMD

France C.F.A Pharmacie Saint Nicolas
Enfa Bonanjo
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RE VISITE ET BONNE SANTE
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F Ha R M a CcC IE
SAlIMNT NICOLAS
No Contr : WO20500017973U -
Ticket No :229627 du 21/12/2021 a 11h51

Yendeur : DR MBUM
Caisse No 2 01

Hom dy client Payé Conlp[.‘l“l

1 DPHTACINE COLL F\SM- 1245X 1 1243
TOTAL vevvnves 1245

MET A PAYER : 1245

MODE REGLEMENT : EGPECES
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