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

Conditions générales

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné

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

L La validité de la feuilie de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

u LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident,

une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 3 la feuille dg

S0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a 'ordonnance medicale pour toute demand remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur de £5 Ou radios peut étre d nde par le m in conseii de
la mutuelle
Optique :
-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Reééducation :

. U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances ectuées 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
obligatoire avant le début de traitement

- 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renocuvelée tous les 6
meis
Adresses Mails utiles
G Ré contact@mupras.com
) Prise en charge f mupras.c
& Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

MUPRAS garantit le resp n des personnes physiques a I'égard du traitament des donnée

MUPRAS

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

O Maladie' DDentaire CjOptique
Pt

N w21-722328

Déclaration de Maladie
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o Nom et prénom du malade
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Naturesdes | Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin
_Actes |  Actes _Ceefficient | des Honoraires attestant ie Paiement des Actes
............................ L.i‘.? o .
_ O, EXECUTION DES ORDONNANCES Lo bl il |
Cachet du Ph A% o R PP————
oo s P Q!'Hh‘!i‘ 1\, Date Montant de la Facture il ! o
ou du h:glrn!s\,gm" ) AL 2100 Y a A i |
- g { ¥ :
AT O K WY A . . L T eey oW 1 SR—
YN, ,.'N RN ITNRAP IV IETFRISEOTRIERPETers [oven T S S S R TSN A L T e VILHTARNT
o < e i e -
|
ANALYSES - RADIOGRAPHIES '

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant 4 e r— ———
' . dle . §
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

14
¥
) b
T
i
|
I
E
| i
i
SORCER—— A i
{

F & DUPH LAC 66,5% & H | CCEF ;

= = o : : ’ i . |

g - | AUXILIAIRES MEDICAUX ' ) . ‘ ' it
g = FB.1i50H40 Date des Nombre Montant detaille D e 3

"lll:iﬂl m"'""”l Soins TAM gA?}C IM | v _| des Honoraires | il o
6 uaaaa 919494 T ] et 26D MO !

53]

[Creation, remont, adjonction]

. ) —
f |
VOLET ADHERENT ¥ - —
. ” ‘
* 1l est entendu gue le réglement est conditionné par la fournityre de tous i

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




(188
PHfARMACIE AL MASSIRA
BENMOUSSA L OUAFAE
51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE
DINAND

Tel : 0522248054
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| MR DIOUCH IMAD

[ FACTURE N°: 31538 du 22/07/2022 J
i Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
E 1 | DUPHALAC 200 ML SOLUTE BUVABLE 45,40 45,40 7%
Total TTC 45,40 |
Arrétée la présente Facture a la somme de :
dils QUARANTE CINQ DIRHAMS ET QUARANTE CTS
I
. TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 42,43 2,97 45,40
42,43 2,97 45,40 )
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