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

Conditions generales : W
. Le cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigne ‘
. Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
‘ . La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
= entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
e pour tous les actes effectues en serie
i - as d’acaident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
‘ 50IN5
Pharmacie
. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les meédicame

sans vignett

s une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins ‘

Rééducation

- ‘entente préalable rehseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire : ‘

- En cas de protheses ou de traitement canalaires accord prealable renseigne sur la feuille de soins es
:-h\u‘,.}ln-ur avant le début de traitement

-

ta facture doit étre jointe a la feuille de soin jemande de remboursement

en cas de prothéses ou de traitement

¥ La radio-apreés
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

oins est obligatoire analaires

. 1a déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléé tous les 6
Mmois \ )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corn
o] Prise en charge pec@ mupras.con
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des pe nes physig a I'égard du traitement des donnees
) caractére persont
MUPRAS

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-626769
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc 7
O Maladie [;'Dentaire CJOptique

Cadre réservé a l'adhérent (e) — -

.2 -)) l Société ‘p\f‘ﬁ\ ‘:7 |

[j Actif :] Pensionne(e) D Autre .
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Matricule

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse B A E... D AR THZZ .22 £G5B il 4. |
vt IAAR S Ay ¥ I
Tél Total des frais engagés i

Cadre réservé au Médecin
-

oy

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade . “
— — Y V
Lien de parente L J Lui-meme L] Conjoint \ ,«"\
/T
Nature de la maladie \ > il
|

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

a maladie n caractere confidentie renseignements sous plconfidentie

communiquer les a l'attention d

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles

Fait a : - sesssaenins Le : y 4 rs

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des | Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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VOLET ADHERENT

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

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




Le 31/01/2022

N ICE = 000521750000047

N° IF 40151144

Qte Designation
2 DOLIPRANE 1 G X 10 CP
1 RINOMICINE SACHETS X 10
\
|
Dr Articlae TVA 7% Base !

DLIADAALD L E E (.
ANV T R Lot

77 Rue de Rome Mers Sultan. CP20409 Casa

FACTURE N°759041

'YASSIRE MERIEME

'SANS ADRESSE

PR WSO S —

PPV Unitaire

14,00

22,70

TOTAL T.T.C :

50,70 Montan! 332 IT'VA 20% Base

Arréteé la présente facture a la somme de .

Cinguante Dirhams et 70 centimes.

0522-80-67-87

ICE N°:
Total
BRUT
28,00

22,70

Patente 34450900

C NS S 766680

Dont
TVA

1.83

1,49

Maontant

o

faux
7.00

7,00

50,70



