BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS E;l' EVITER LES REJETS

»

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

=  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

= Lafacture doit &tre jointe a 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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 1
& d’Actions Sociales |
de Royal Air Maroc

Mupp, B

Ne M21- 1050863,

(dMaladie C)Dnent:aslireEc'\EfJ T /OASJ OOoptique / o [':]Aufré/
Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
Matricule :............. ,:2/54— ...................... Sociéteé : /84""7 ...........................................................
O Actif A Pensionné(e] (0 AULPE ©eeeeee e
Nom & Prénom :........ LA LA ... *4’;‘{,’/_)1//‘1/’4.4 .................................................
Date de naissance :.... &2 L. m...d. . =.... <1 ‘SL% .................................................
Adresse :......... ﬁé’ ....... FL M I VAT Sl AL T A et
Tél.: c:g’,én;‘)[,lgt;f; ............ Total des frais engagés 5"‘7%2{9 4/2_’; ............ Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade :...........cccoeeieeeeieeeeeeeeieeeeee. r

Lien de parenté : @ Lui-méme a%éu
i+ | 5§
Naturedelamaladie:...........cccoeeeieereeiiiieeeeicannnnl) < '\ 'Ai? 1

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..} :‘m ....... A

i LT ol
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquef Ies__\ner'wseigljia eNts Sous P!i"c.nnﬁdentiel E‘\’at;téntion du
meédecin conseil de la Mutuelle, 3 i, B Gl U R '_f' v | I

K

7,

e
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.

Faita:.[) iz R.OLLA........ Le: 24... L. .2k L. 2a. 055
Signature de I'adhérent(e) : ...............cocovoveeeeveeveeeeennn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
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Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

26105[20] CC 4+ ECE.

Le praticien est prié de préciser la*dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

\
-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet de Cardiologie et d'explorations cardio-vasculaires

Dr El MOURID Monia

ICE 002841634000069

INPE 061259198

Deroua le : 26/05/2022

FACTURE N° FC22050020

Mr. LARAKI Mustapha

Bilan Montant

Echo doppler cardiaque 700,00 DH

SEPT CENTS DIRHAMS

SIGNE :

Lotissement Nassim, Immeuble Diar El Alaoui, App 4, ler etage, Deroua

0522031674



Radic;logie Al Quods R@ Q) AL Laadl)

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie

alll 218 jual 3004 jgusall
Meédecin Radiologue Al QUOdS £ 4 ‘
9 ek At andd ¥l MIJ,,:W\
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Casablanca, le 20/07/2022

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom LARAK] MUSTAPHA
Date d'examen : 20/07/2022

Honoraires

ECHO DOPPLER VEINEUX DES MI 1 000,00 DH

NET A PAYER

Arrétée la présente facture 3 Ia somme de : PN e
MILLE DH

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca

Tel 0522214343 Fax 052221 4
E-mail radiologiealquods gmail com

ICE : 002313947000064 - IF 13



