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

Conditions générales : o

® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné,

®  Lecadre réserva ddeci it & i
— é E.u meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment. la nature de la maladie.
. Idité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & Compter de la premiére consultation
‘entente pré igé isati .
- préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
actions multi i i z i :
ultiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.
L

En 'acei : i 5Ci
cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances d
s0ins.

Pharmacie :

e I'accident est a joindre & la feuille de

" lesvyi . . ; .
°5 Vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vi
Radiologie et Biologie :

L]
gnettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

La facture ainsi qu' i 2
: . € ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
Iqmt.es a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- i £ ~ p - ‘
. Un pii confidentiel du medecin prescriptedr ges aNaySes uU Tadivs pect-tre
la mutuelle,
Optique :

demanddpaclemadecin caonseil de

L'ordonnance dy médecin prescripteur et la facture de l'opticien

y ‘ a feuille de soins.
Reeducatlon :

ni}binr‘
e

® Lentente prealable renseigneé . . -Q .f:‘ @
5 - Seignee par le médecin prescrip! F‘_ Axigée des séances de
réeducations, J f ) 4

L] § i
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des " :

Dentaire -

-
En cas de prothéses ou de traitement canalaireg,
obligatoire avant le début de traitement.

- e
La facture doit etre jointe & la feuille de soins p

L}

La radio-apres soins est obligatoire en cas de proth
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®* Ladéclarat ie ch re ren: née
‘ laration de maladie chronique doit étre renseignée par le
mois,

Réclamation
Prise en charge

Adresses Mails utiles T

. contact@mupras.com

oo

. pec@mupras.com !
|

Adhésion gt changement de statut q.c_i.flesion@mupras,cnm

garantile respect de la loi n° 09-08 relative
- e a la prote i 3 I'a .
& caractsre per Nk pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

MUF’FIAS
- Centre Allal Ben Abdeliah - 5 P
r'e al Be ellah - Beme [ tage Angle Rue Mohamed Fal B 3
" > Ang > Mohe akir et Rue Allal E ellah - Guartier
Casablanca 20000 - Tsl 0522 20 45 45 (LG) 22 aE 78 18w e 8 -

-Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupMs.com

' de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire

MUPRAS Déclaration de Maladie
& Actions Sociales M22- 0007022

Cadr, réservé}é I'adhérent (e)

Matricule ;.. aM o pd e

(O Actif (DPensionné(e)

\ LIS :
Nom & Prénom :.......... e ﬁ’\bﬂ‘gfh ...........................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 ’/ 2019

medecin conseil de la Mutuelle.

............................................ AQe i

— .
Date de consultation : ............d/cecceeeeees e
Nom et prénomidi. malade 1 sasasmnnsman
Lien de parenté : &Luiméme

\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

(Jconjoint (OEnfant

PatholOgIB 1 sicisismmimasssonsmssmsnmmsimatsssinsisss

J

J'atteste sur '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.

L
Signature de I'adhérent{e) :................ccooveviieeeeicnnen,

L& P VA,

Déclaration de maladie M 22'0 0 O 7 0 2 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

ool N et L e
Nom de l'adhérent{e] .............ccceceescercresresannne
Total des frais engages :........cc.cceccereeencececnnens




RELEVE DES FRAIS ET HDNUF\‘A!RES \\

| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
; Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dcjc_tEﬂ

e |

1

¥
EXECUTION DES ORDONNANCES J‘
1

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

l

Date Montant de la Facture
\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des !
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Date

Cachet et signature du 5si i [
Laboratoire et du Radiologue . icients 5 ires
|

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Datedes | Nombre

TMontant detaille
Soins AM PC IM

IV | des Honoraires

|

|
[
|

',

[
|

%

VOLET ADHERENT

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

les j

ustificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIFIES |

S en la nature des s0OI
& réciser r 5 en indiquant la nature de
Le praticien est prie de precise la dent traitcec te pratique

Important :

Veuillez joindre les re

g vANFE. |

i 1 jlan ae 1=+ |

~as de prothéses ou de traitement canalaires ainsi que e Diidl
cas ge protheses ou ue tement alaire: q

i It

adiographies en

| Nature des | Ceefficient
Soins I

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT | [

| DESTRAVAUX |

| MONTANTS | |
. . . DES SOINS . e
»——7———F )&f | B
| | J B
1 ‘ #ll ’-4—7_ B
| ' DEBUT
o 1 —— D'EXECUTION
—T T 1 | .
| | r_i_/_/{ )
| ‘_., ———
_I‘f FIN | 4///’
| | | DEXECUTION |
| |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE et |
DES TRAVAUX _
== gl |
MONTANTS |
DES SOINS ——

| ———

s Jemorast —1 ‘f‘

6 Suppositoires t DEVIS 4 AN

Voie rectale D (i;; r\::)\/ 2024 MSD
_-_____| .H\‘D\ 3a DL—{ &0




'harmacie DOUNIA ERRAHA S.A.R.L AU

Dounia BENYAHIA TABIB
. 0522915134
299 RUE 64 WIFAQ3 EL OULFA, CASABLANCA

Facture N° FAC-27033 | SABIR ABDELAH
Date : 29/07/2022 Maroc

DIPROSONE CR 30G 0.05% CREME GM 1 132,50 32,50
HEMOFAST SU B6 SUPPO 1 14,50 14,50
|
| _
— B * W -
f - Total Organisme 0 DHS
" \F SARLAY i ‘ ‘
¢harmatic ”“‘f“;“ff @?ﬁ‘ak 3 f Total Client 47,00 DHS
o0 Rue L i | ! i
N LT . S LY 1¢ nca
i1 oulla E“fz:bg? 34 j Total _ 47,00 DHS
|

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-sept DHS

J
J

IF: 20739649 TP: 35065673 RC:369135 ICE:001840763000065
Tel : 0522915184 RIB:011780000076210001332757
Adresse : 299 RUE 64 WIFAQ3 EL OULFA, CASABLANCA




