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

Conditions générales : 1
Le cadre réservé a ladhérent 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 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 :

®*  |a facture ainsi qu'une copie des &su%tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance mvdu;nﬁn. QOuh;oute demande de remboursement.
®  Unpl conﬁdentml du médecm prescnpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. y A, 7’
” / N ")
Optique : < & 3
-

LU'ordonnance dy medec'in_ preéggﬁ;leu'r etda facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : X o A
£

*  Uentente préalablg'reqse;gnee par?h medecm prescripteur est exigée avant le début des séances de]

rééducations. b (.’9/ |
®  Pour le remboursement, Ia facture et le Ealel}_drier des' séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins :
Dentaire : \¥¢ 7 B yd

En cas de prothéses ou de tralternent canalafres I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es i
obligatoire avant le début de trauemeﬂt

La facture doit étre jointe a la teunlle e soms pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit #tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

maois.

Adresses Mails utiles

e] 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 donnée

3 caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Maladie

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-70254 3/)
& d’Actions Sociales - }
de Royal Air Maroc g =

O Dentaire

Cadre rmé a I'adhérent (e)
Matricule j “ Société :

O Actif [;( Pensmnne(e) () Autre: s
VA W%f ‘“Q R

Date de naissance :

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation & Sl

Nom et prénom du S P amm———— A o Agern
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint (J enfan
Nature de la ma]adie

En cas d'accident préciser les causes et CITCONSTAMCES & e sssssss sty s

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements SQus piconfidentiel 3 I'att
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des fensmgnements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relatiye a protection des données p rsonne!les

Fait a: Le: Y o -/---Q-’f
Signature de ' adhérent(e)




™\ v
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
oL O O O O Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
t Nat . e L L]
SOINSDENTARES | Do | Netwredes| coricient | T
i Traitées Soins
) E
e
CEFFICH
eE ~ EXECUTION DES ORDONNANCES . s s
Cachet du Pharmacien ’ —
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S ,,J S
%Q% 022 ,?/2 ! MONTANTS
.................................. DES SOINS
i
................................... ; J—
DEBUT
R TANALYSES :RADIOGRAPHIES . = =i S Al
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
D.0F : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX (___
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires :: o
...................... 3-O000 MONTANTS
...................... s O oo, B DES SOINS
__________________ AT ] TN {Création, remont, adjonction) e
» o W0 : wonnel, Therapeutque. nécessaire 3 ia profession
DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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Pharmacie Des Citronniers - Casablanca Q
EL OUATTASSI RABAB ..%%,5*1
0522344670 P e

29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20220530-915 EL OURAOUI Mohamn =~ ¢
Date de vente : 30/05/2022 Maroc o —
Médecin traitant : | A ._—:
aws - |
| [« T T | |

_\Produit
DOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER |1 15,80 TVA (7.00%) 15,80
RHUMIX ST B10 SACHETS |1 ! 22,00 TVA (7.00%) 22,00
ENROUEX CO B10 COMP A SUCER . 1 42,80 TVA (20.00%) 42,80
| dissemernits. SR E——
ix
RhumX

m‘;i'\)\i:l'li\ﬁmﬂ?ﬂ
ENROUEX

Propolis - Vitaming C

EucaI)'pEus - Echinacea -_(’.'I?ge bre

Propriétés

Total HT ! 70,99 DHS

TVA 9,61 DHS

80,60 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingts DHS et soixante |
centimes

IF : 40156676 RC: 369446 ICE: 417541000024
Tel : 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca




