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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la ﬂatur;: de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Ll Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

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

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

= 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.

Adresses Mails utiles

O 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
isablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie '

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- 00089% \

OOptique | :y’

(JDentaire

\adhérent(e)

C]Autres

Cwdre réservé

Matricule ..................{.».

(O Actif

Nom & Prénom ...............

(O Pensionné(e)

("/»t‘\
Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ NP, ST D S

Nom et prénom du malade :.............. VS R R S e sy S T i, VN . Age:

Lien de parenté :
Nature de la maladie : ..

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

Faita:
Signature de I‘adherent[e]




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

\
Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renselgné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaun,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes elfectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille ds
50ins
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 a 'ardonnance 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 mutyelle

Optique :

-

L'ordonnance 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
rédducations.

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  tadéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
0 Prise en charge

. contacl@mupras.com
| pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des pessonnes physiques a I'égard du traitement des donnéwj

a caractére personnel,

MUPRAS ;cCuitre Allal Ben Abdellah - béme Etage Angle Rug Mehamed F ¢ et Rue Allal Bea Abdellab - Quartier de "Horloge

Tasaptanca 200 - TAF 08 27 Z0A5 A5 [16] - Fax 1 0 1 22 1Rt = wwew mmprasconr

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Multaelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
' &le Royal Air Maroe

N° w19-509871

® Maladie U pentaire 0 Optique
Cadre réseg a l'adhérent (e) e
40!

oo Socfdté |

Matricule
O Actif

Nom & Prénom : o

Pensmn E(El F YL 1 T e P P AT

N o 7 ..,.a?.f.fi ? L 737

10 QLTGL B vt s s ergats Aok DR o

Cadre réservé au Médecin N

Date de naissance :-
J—

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e e

NOM 8t PPENOM QU MAIALR 1o b A St AR
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint (J enfant
INSUUTE B 12 MIAIAMIQ 2-rvrrerevtmsssmssnteressesssinressbtmsmesstsssssss 1884185000 AR 3180845 15 5 S A s A 00100

En cas d'accident préciser [es causes €t CirConStances ;s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidenticl a I'attenticn du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personnelles.

Falt 4 : " | P eURSy SIRTTIRRY S
Slgnature de I'adhérentle) 1

VOLET ADHERENT

N w19-500871

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, décaupez |e et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toite
réclamation ultérieure,

: Matricule :
Nom de I'adhérent{e) B rm i A e
Total des frais BNEAgEes s,

‘A conserver par ~Date de dépdt : passsensy




__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nambre et
Ceetficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Nes ||

0 0 O I O

-

'EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facturs

S - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Lahoratoire et du Radiologue

Désignation des
Cfficients

Montant

das Honoraires

Cachet et signature

du Particien

Date des

Nombire

Soins

AM PC

1 M v

tes Honaraires

Moaontant détaillé

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Impartant :

Veuiliez joindge les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 11l

DEanB Nature des Gesfficient e L L] \
Traitées Solns
e
CCEFFICIENT
DES THAVALIX
Ny oo g
i S A -
MONTANTS
DES 8OINS
s s
DEBUT
YEXECUTION
) —_—
FIN
D EXECUTICN
S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H COEFFICIENT
26853412 | 21453658 DES TRAVAUX -
i A | OUSOOT00
MONTANTS )
[ES SOINS
[Création, remant, adjonction) I
Fencupningl. Therapeutique, necessaire a la profession
A ——
DATE DU
[EVIS
. .
DATE DE
LEXECUTION
N R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE MORJANA SARL
19/05/2022

DR NADIA HJIAJ
BD 50 LOT 15 LOT COMMUNAL SIDI MAAROUF

v Tél: 0522321931

l MME SOUAFI NAIMA I

du 19/05/2022 j

[ FACTURE N° : 8932
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 AZIMYCINE 500 MG / 3 COMP 66,00 66,00 0%
Total TTC 66,00
AL o
f?é?( &0
Arrétée la présente facture a la somme de :
SOIXANTE SIX DIRHAMS
’ TAUX HT TVA TTC
L 0%Ar91 0,00 66,00 0,00 66,00
66,00 0,00 66,00
CNSS : 6892170 |.C.E : 001687680000039 INPE: I.F : 20710337
R.C : 363723

Patente : 36167883

Compte :

1m”m




