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

iy

Conditions générales :

Le cadre réservé b ladhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réserve au médecin dolt dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premidre consultation.

Usntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaug,
extractions muhiples, porodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques aing

pour tous les actes effectués en sérle

a

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50ins

Pharmacie

®  Les vigneites des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jainte.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut @1re demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique -

®  Uordonnance du medecin presciipteur et la facture de Fopticien 100t & joindre a 13 feuliie de suins.
Rédducation

®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.
®  pour le remboursement, la tacture et la calendrier des sdances effectudes sont i joindre i la teullle de soins
Dentaire ;
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feullie de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |4 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médedin prescripteur ot renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles
O Réclamatian contact @ mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lof n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 P'égard du trainement des donndeg

& caractitrs personnel
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Déclaration de Maladie
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Dateide cansultation

Nom ¢t prénom du malade :

AR
Q Enfant

O conjoint

Lien de parenté Lui-méme
Nature de la maladie :+

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans|le cas ol la maladie aurait un caractérs confidentiel, commutiguer les renseignements sous piconfidentiel & Mattention du

madecin consell de la Mutualle
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L

Le praucien est prié de praceer la dent traitde, l'acte pratiqué an indiquant la natura des soins

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORA
Natures des Nombre st Montant détaille | Cachet et signature du Meadecin
Actas Coefticiant des Honorsires | attastant le Paiement des Actes

e I I I |

Important :
Veudllez joindre les radiographies on cas de prothéses ou de Laltement cal

alnsi qua le bilan de NODF

Daents | Nature des 131 0 I O O O I O
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Traitées Soins. ol

| 1 CCEFFICIENT
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| e . DES TRAVALX
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! DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| MASTICATOIRE —
| CCEFACIENT
' . " __ AUXILIAIRES MEDICAUX j : DES TRAVALIX
; Cachet et signature Dats des Nombre Montant detaills .
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- * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les jugt:ificatifu exigés par la Mutuelle, ‘ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




? AT —

mz;.’os YAk L s
b gm, o5 22 dts 5

iw-f

i
e
-

siege social . -
83, avenue de [ '\r e Hoye ul; Phaaabganpa
TH. 0A22 31 21 63~ DHIE DT ul Ol oy

s il i e o Yo AR I

et ANy

SA Bu Fapas gu P Fali ) v bod T Firfos

WYWW I Oos st a S

g i
¥ Declarat;on de malad e

o o3 -"-.J .

O Oplicjuic ( ) CHeddegus ( ) Fyayiminsets soala s

A R iR e R

& % . ¥
4?-( j : LT T R T LAEA
i M Ay

! ; z
 AIES80 1 Ry e e e

! : :
! ....--.......-----.u.‘..,-ke”‘...,...........,...... :
1 L-._.H e ML

H&nse!gnmeﬂts conce

Nometprenom ...................... (LI it : ’ et R -
' Adresse : ‘?-3 7’)]:1 f2 ANf | Al /1,
e a1 b it Frifa § _J}

Renseignements concemant fe malade

P JSHHEL Ich b

Fewasians

J

ntant des frais engages : ....... Cha el e e L_;‘ﬁj

ste syr I'horineqr I'exactitude des :ensei% brésents déctaration

ignature de I'assuréle)




\._w.w AROC BUREA &l

o

o N S,
i

S g

R DA e B

S i o

B T

ry §
i

partie réservee au praticien traita

bn.“m‘i“ Ordonnance Honoralres dul prati
coefficient

.
|
Cdchet et




00om : e i e ,
LAl Sebaa - (;- . s e : A_U(L.*n(“(.‘ COMMBrcia
55 sashblsnes @ &
5 ; S AN Y L :‘-,‘\Ji‘. ;
‘ P STel e l212) g
! : ey (21D

S ——

VERLLL AT |".!‘llsﬂ

L

Ph":‘rnmcm
5 - AL : e “mmnmm;{-mu.mm'

Factures e
! [ ';“"""'

it
'] L 1

Recommandatfon§ impprtantes;;

e Etablir une déclaration par pers ASrne
’ Bis P
oompagnee %
o | a déclaration doit etre accompag W 8 -
(ordannant ~es medicales, res i ¥
& N e éi E
A i% LAkt ¥ ¥ Jibd "
e Joindre ala dr,wu»lt;er‘; de n naladie es E
concemant les médicaments.
o PN A - s ‘0 Pas Aesea
@ orsq ue la P’"SCF?!'W micd age henelic e O un { i i
~ ~ M T T 0y o~ P Bl X“)-E;.:é‘ i‘.f 0 :".
a ta“‘:u aLr ftﬁ-, I ?‘w\i. **"‘pr{‘i‘: des piecee U= gina [
(j{.’ iy ”-‘ p }i{ ¥ t’; u:‘;%r?e:‘r‘ﬂ‘i 5
. t "y ~1 Y e s
aricale ou Chif , A
'Fﬂ cas d'hospitalisation nadicale ou chiru factu
acq n” su }"!d :}E: Q {_fe\ir:ﬁ atre ;}f’i:‘“-‘-:i:n:; ot restad :
bls
. p('}; 3‘ 'M'{.:: ?J'f?w £ ;‘j {‘;:} ;U{?
i v
éire remises a Iassurel i iU
S -

|
|
¥
-
LA
§
"
~t
3

Nl



7/“ 7LC 1950

04

B _ 05 '

i - Af L o -
Domicile Urge:
it Ve

L

f’d‘f

ff

nt
Votre sante notre priorité
S}i Médecin a dlmn}‘ci’lc . o
Ambulanee équipec. SR TN
ﬂ Sopins infirmiers a domicile
Lt Evacu

ation ot rapatriement gunitaire

: G e iy
M Couverture Médicale d'Cyy usmen

Yoo o,

06

Fmai

4 ,
, C?/v@vvv .alloisa

af ¢

AN 06 70 70,949 9
06 89 23 23 1y
It docdamivite.ury

€Nl gmail.com

T

SRS o

OO

,ll-\a.
b~ TR
B
Ty ’
&
mﬁg}“"




[

W—
5 o i o Agence commerciate:
oo 1-1,.‘.'}(}", »“.JH 'l-:‘""i);-‘,fj-, - ’l-w- VS P ; S s
0 22.35 372.55 ' . ed
. ,"’39.‘)' [)1 e

PO A
vl

: 1Ay Vi Souiast Tty
(2121 D5 3775 38 37
i

——————

W
Fl LA gt

e eaane

e a2 8 _‘3;‘_;9%9,3‘2 WARTA 1]

- AL




e ML

.,,-.-¢M:

3 S iu'{_,,.f’ Li..‘ yapell

(101dW3.0 SNOU_F’. ’33&&
AL

45

(;'(_‘.:(‘Ijg_'ir.}\,:ﬁ 8p £

na sed yop 8u 1L!*\“9” ’%"

e

e ,,,-,

S el
oot

-anbi

usenen ap -
yapeul Ye
) 11§;§\k‘.1!‘1}(?

N e1s
uohelse

e

'M',‘W*'w'nr:@.mw*' v 3
: - v (4 W:-Mm{(_

sj ey e &.L ‘!:L\,@ :

e

E0

b e

EY il 2k

5 at N

LAy GO Oil%




Siege social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca + Maroc ROYALE
Tél.:0522312163-0522310169-Fax:0522313884 MARQCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170:800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.5.S. 111.6666 D’ASSURFWCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041 &
Entreprise régie par la loi n® 17-99 portant code des assurances P
www.rmaassurance.com . g
LE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE \
| |
Emplayeur T MAROC BUREAL Pape | 11
AB5UN « MAMEL KHALID .
: Faf (€ 7\ U Eea0e13d4

M= AMiztin 00130338 00 002525 T

Persoane soignée . MAMEL KHALID M= Eateme :

M= sinigtre - XME 0 Date vanure - DTN

fialure de la maade Oate réglamen 147042022

Calalian | Col@ion | vyous avez paye “Hase de Taux de Wiamtant oe

NaIre des Prescations MT AP P Rembowrsement Remoowsement | Rembowsement

VISITE 0 i £00.00 200.00 2500 170,00

PHARMAL IE 0 I B41.30 341.30 8500 210

TOTAL E31.30 541,50 460,10
Montznt A
Fembourses
4050

FOR-GMODS VERSIOND T OU BOTHESE
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Siége social . el
83, avenue de I'’Armée Royale - Casablanca - Maroc R ROYALE
Tél. : 0522 3121 63-0522 310169 -Fax: 0522313884 } R MARQCAINE
S.A. au Capital de 1.796.170:800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 X D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041 ‘
Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances P
www.rmaassurance.com
L P E 'ASS
Emplayeur . MAROC BUREAL Page 1M
AESUN + KAMEL KHALID "
. Reér(C / - [R908134
™ AMiatian ;00130358 00 002525 ) sl
Personne soignee . KAMEL KHALID N Expame :
M= sinisire : 2022008 0O Oate ouvanure - 74022
fiature de la malade . Date réglemen = 4o
Calalan | GO@IN | yiqus avez baye " Base de “Yaux de Wariant oe
Naiure des Prestations MT NAP " R emboursement Remboursement | Rembowssement
VISITE 0 E E&m 200.00 85.00 170.00
PHARMACIE 0 1.30 3H1.30 8500 20,10
TOTAL ETﬁ 541,50 —480.10
Montant A
Rembaurses
€09
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Siege social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc

Tel. : 0522 312163 -0522 310169 -Fax : 0522 3138 84
S.A. au Capital de 1.796.170:800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.8.S. 111.6666
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

Entreprise régie par la loi n° 17-99 portant code des assurances
www.rmaassurance.com
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