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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

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 :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

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° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 -Té
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B 18 - www.mupras.corm

Angle Rue Mohamed Fakir et R
045 45 (LG)-Fax: 0522 2

i

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie _

M22- 0026438 X@
\‘l%/\ Autres

)

v

U maladie

UDentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule /Izzzg ......................... Sociéteé : 'Q,Aﬁ ....................................................

@Actlf O Pensionné(e) OJAURE © oo

Nom & Prénom :. r_rIFT\ﬂ' ........... EL A’L.AOUIH‘ICHA'M .......................
B LN

PUIEBEB . o s s o vinsionin i S e o LS S A Do e B A S TS SO Vi tamn o mm s s s e s sm s

Date de naissance ...

*
Cadre réservé au Médecin
[*)]
T
o . .
o Cachet du médecin :
™~
n
L
o
S.: Date de consultation : ............ ez lovsnasrmnnnns
é Nom et prénom du MAIAAE ©.........c.oue e nesnessisnss o e N o rnnens we-- Age... fC N\ .
% Lien de parenté O Luimeme DCUnjoint a : Oenfant
5 Nature de la maladie :.................... L e Toureseonet, WRSVMIS, e P N YA S
- 9
.g Affection longue durée ou chronigue Oan0O ALC Patholdgie : ........ 508 . i,
@
g En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES | ...oovooveveeees S eeeeest e
Q
'5' e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
g acin conseil de la Mutu )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pms connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET I HONDRAIRES

C achet et signature du Médecin

Dates des |
Actes | Actes

Montant détaillé

Natures des Nombre et

Ceefficient des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES DRDDNNANCES

Cachet cl ar‘macien

Date Montant de Ia Facture

19101/102?, ;(:59\4 ¥ 4 yam

\
: |
P |
' A
1
. -+
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Wy
Cachet et signature du Désignation des Montant
A Date = :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients __des Honoraires
_ AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Datedes | ____Nombre | Montant détaillé
__duPraticien |  Soins AM | PC | IM |V des Honoraires |

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|
Important : ‘
/ ez joir ip e 5 eme a si que le bilan de 'DDF
T —
re d
SOINS DENTAIRES Kk || eakvmRn ) i | ;
Traltevs |  Soins [ I
— o — i [
I \
— N |
D |
| | NS |
A [ [ |
3 8 =t i — ‘
FOP NON | MONTANTS ‘
() ! o ° ' DES SOINS |
Dt } !
Ve | &6 |
G Pt 7 = = |
v | — | |
== ; === [
- ) | FIN |
| D'EXECUTION !
0.D.F { DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE - . =
it S S T - T S T B | EFFICIEN
TR |
A 5
' |
% S X pie ‘
D O, 1
IS —— ‘
N - U l




Institut Pasteur
du Maroc
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- INSTITUT PASTEUR DU MAROC

3,512

Facture

« Que I’on multiplie les laboyatoires pour
que I’humanité grandisse, se fortifie et
devienne meilleurs » Louis Pasteur

Date Code client Facture : FC/IMED /2022-005213
19/07/2022 T267895
MIFTAH EL ALAOUI HICHAM Mode de réglement : Espéces
Préstation Quantité |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
Vaccination anti-méningite ACYW 1,00 377,00 0,00 377,00
Acte Vaccinal 1,00 5,00 0,00 5,00
Consultation généraliste + Certificat vaccinal 1 80,00 0,00 80,00
I
. Vaccination fiévre jaune 1,00 131,20 0,00 131,20
Total HT 593,20
Montant TVA(7%) 0,00
Frais timbre(0.25%) 1.48
Total TTC 594,68

P IF:01085828

PATENTE:36340200 ICE:001594848000023




