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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 dd
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 :

- 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

o 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 :

"  LUentente 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 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

4
obligatoire avant le début de traitementy” %

®  lafacture doit étre jointe a la feuullej{so%‘c‘& huite demande de remboursement

*®  Laradio-aprés soins est obflga!oagﬁ' en c de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Ddrée. ALB et At{ f .

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée p'axflg, meégdecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. i 3 Yoed y

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge pec@muqfufﬁ
O  Adhésion et changement de statut adhesion@

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection d rsonnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

6eme Etage Angle Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Tél. : 05 22 20 45

Casablanca 05222278 18 WW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-714818
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie Upentaire O Optique OAautres

Cadre réservé ajfadhegent (e) ﬁ?
Matricule T O I SOCIEte A/‘/e' [7

[:] Actif w Pensionné(e)

ﬂﬂﬂﬁ

A //8

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse :
&.’{ 5{ ------- -/»9 X—-‘(galiﬂcs frais engagés : g??[ Eo Dhsj
Cadre réservé au Médecin )
Cachet du médecin : .
Nt

Date de consultation :- Cé‘/ C\(G /_,,\LC‘QL.&

Lien de parenté : Fnjoim O Enfant
Nature de la maladie ;- CR.SAL.CAA (

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ; « i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>

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 personnelle

Fait 3 oo (s G Le: 51 A 5?/ 2-«4-)2/ 9
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Cceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

FH

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Marrakech le:

06 juin 2022

&) Mr. AMRANI BOUCHAIB
Y
\_)\“ b il
1/ Gel larmes (C;; v )
o ‘!“’k }

1 goutte 3 a 4 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

2/ OPTIVE FUSION COLLYRE | .
n? e

A outte x4/ et a la demande, dans les deux y

Moi s i furom;ig'/b
C'Z;X'O PPC: 179,00 DH TTC

P

€uro médic
Exclusit

PPC: 179,00 DH TTC

ALY

; _ Gel Ogefiube de 108 |-
m““'\ GEL-LARMES r CS R PHARMA |
pj“ Distribué pa! LR ers
v“ HF\ 41, rue Moha iouri, Casablan
| o besed * " pharmacien Responsable:
: Ess ; Mme Amina DAOUDI
Lo-t_&;"il [ e s O
ov WP
N

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471/ 0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com
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lacrymales, Glaucome, Cor

Chirurgie réfractive et Contactologie

Marrakech le:

Recu de caisse N° : 56395

asmaa
Identifiant Nom du patient Date ;
patient encaissement

(PT21082014390  AMRANI BOUCHAIB 06/06/2022

" Mode | R ——
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs

Espéce Consultation 300,00

Regu établipar:

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Teéléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




