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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 2 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

* La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la fPEmiére consultation

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

® En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre a la feuille d4
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 :

e La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent
jointes a fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :

. LU'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 séances effectuées somt a joindre 3 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

®  iafacture doit étre jointe 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 :
L

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

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation

ontact@mupras.com

o]

Prise en charge

o Adhésion et changement de statut adhe

upras.com

a BAUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des do

£T€ penonne:

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O Maladie

Mutuelle de Prévoyance

| N% w21-696776
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc { \

Déclaration de Maladie

O Dentaire

——  Cadr éserv ve 3 [adhérent (e) e -
Matricule :~ é g Société A S B RS

(O Actif J‘,rAnne _%

Nom & Prénom :

Date de naissance ;-

Adresse

Tel. i O QO 4 Eﬂﬁ Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin | {

; |

|

Date de consultation : |

Nom et prénom du malade Age
" y ~y ~

Lien de parenté O Lui- me O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas o4 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignement

sous pleonfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelie

>

neur I'exactitude des r
avoir pris copn e de la clgufe celaphe protection des données personnelles

Fait & : (7 / / Le: Yy
Signature de I'adhérent( i

J'atteste sur I' seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare




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

Conditions générales : 1
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 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prot?'u'eses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®* . Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Dptiqu-u\-.

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie 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 traiterment,

*  Lafacture doit étre jointe & ia 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 :

®  |a déclaration de maladie chronigue doit Btre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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 a la praotection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnéesy

a caractére personnel

MUPRAS :Cemt ! i [ Etage gle Rue Mceham kit Alla

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& &’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

%aladle O pentaire O Optique O autres

Cadre resefve adh nt (e)
Matricule : SOCIEte | wrromeeliees i g

(O Actif () Aistirg s
Nom & Prénom : -~ W‘OUA ma N"UWI’Z

Date de naissance = _'?'/9‘2 ///?’6& RO S A R B0 S
£8 . %z o

T M/A'M o e
%‘ﬁo/’ M?? Total des frais engagés : ]

Cadre réservé au Médecin }

N° w21-690190

3

ﬂ Pensionné(e)

Adresse

Cachet du médecin

Date de consultation ;e y S—
Nom et prénom du malade (-

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie @i

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES | vt s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

”

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des
avoir pns (o)
Signature de l'a dhérem(e)

enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ection des données perﬁnnetles
3 1. Lol

Le:

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N® w21-690190

Remplissez ce volet, découpez le et congervez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour to\te
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Date de dépot :




i G R TR T T i)
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

11 0 S N 0 A A O O O

Le praticien est png de préciser la dent Lraitég. Facte pratiqué en indiquant la nature des scins

Important. :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de 'CDF

- 'y . ‘ | tH
Dents th.ure des Cotalinic iNe: || ,VL A ____L_i_____l__
Traitées Soins

sows oewrares

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOING

f DEBUT |
ODEXECUTION |

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

A

FIN
DEXECUTION |

,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |
DES TRAVALIX ‘

| S —

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remant, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire 8 ia professo!

DATE DU

: N DEVIS
LS s T —————
VOLET ADHERENT . - ,
DATE [
LEXECUTION
* |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 L'EXECUTION
v S




PHARMACIE DES DALIAS

MME BOUSFIHA SOUAD
} 492 BIS BD PANORAMIQUI: POLO CASABLANCA
CASABLANCA

Iaxe Profes. N* 34911384

-

:

VIR ABDEL MOUNHIN HAILOUA

N° R.C. 306774
| N“ ID.E. N ICE:  000450280000032 | CASABLANCA i
1 N° CNSS: 6291182
fel 0522527560
Le: 012/03/2022
I'ax
FACTURE N°: 573/22 |
\ Qté Désignation Prix Montant
‘ 1| ZYRTEC COMPS.15 63.20 63 2{j

[TVA 7%:

4.13]

(:3,2_(JJ

\'I‘nlul 3

Arrétée la présente Facture a la Somme de .

SOIXANTE TROIS DIRHAMS ET VINGT CTS

§ DALIAS
C.I‘E DETlf.sUHLAl

Panoramiq
0522 5275

PHAR
Dr. S =

5| Bis. Bd. 1
ellier)- TéL:

)-b




