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

Conditions générales :

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

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

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

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

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= - La facturdkainsi 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 :

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

Rééducation :

= |'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 a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  La radio-apyés 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 me’deci;w prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

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 I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Casablanca 20

Angle Rue Mohamed Fakir et
2204545 [LG)-Fax: 0522 22 7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A"MUPRAS

(JmMaladie

Déclaration de Maladie
N M21- 042987
ODbentaire

) ) £
Uoptique / | S5 J(J SAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Y RSOSSN, V. Nn Lon Lo W SOCIEtE : ........ (20 =N W Y

B Actif O Pensionnéfe)

Nom & Prnom s NGRS RARAKEY. G

Date de naissance :......... /\%Dejc—ﬁ/\q*'b\'}\\\ .......... AS ...... V‘v

Adresse :...... 3:_\“\“1,‘{)\‘2. ............ N‘bé‘ ....................
o

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

..................................................................................... e
Tél. (,ri’x-i\"lﬂ%%@%ﬂal des fr‘aig.égg B comiakdnmsnsineasioin Dhs
' Cadre réservé au Médecin _J';\,;*\\\ ’\-'.‘-\- et
PSS
Cachet du médecin : ‘:‘*’ oY & 9

1

Date de consultation : ’5/)/(33/35‘)954) :
Nom et prénom du malade : .....! A HﬁLMUQ%‘-\ﬁJD

D LuFméme

[R Conijoint

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidengiel, u&‘?alr tonfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 0] e =
,:)) t L
: . v P - o . A
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des rensgi nemenﬁ Qo%@g?ﬂ@prﬁsgnﬁd claration. Je déclare
avoir pris co naissancT de la clause relative & laprptection des donnees per&;@e es.
Fait & {S\c e - RO (S sy, R i Lo SRR,
om

Signature de I'adhérent(e] :.




Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 &

Dates des ® Naturesdes | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signat‘ ¥vu Médecin i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins ‘
Actes 8% a2  &ctes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Pais%er}t des Actes |

- - L | |

|

S T - AW
P

A
b

4.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

--------------- Dents Nature des | =
i : | Ceefficient
Traitées Soins |
: { {
! COEFFICIENT
: DES TRAVAUX
NSO e
; ou du Fournisseur
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- e e —
................................................................................................................ MONTANTS
DES SOINS
TR B T
i —_—
DEBUT o,
T RGRE E Py - 2 , i 483 D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montan
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
I FIN ‘
I D'EXECUTION
........................................................................................................ D.D‘F y g“ DEI'ERM'NAT]DN DU CEFFEClENT
....................................................................................................... " AIR Eﬁﬁ MASTICATOIRE )
' i CCEFFICENT |
B! DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Pratigien Soins AM PC M 1V des Honoraires e
3553341 - 3
‘TI]\\ o476 = R 3 MONTANTS
71 oot SRR I (N IR A SR DES SOINS ‘
{ (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
WL 0 e (oo (R [ R N (A p—— B
g . " e N IR DU RN Secmcoris - DATE DU (
J DEVIS
N — .
T .
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ministere de la Sante -
Direction Régionale de |g Sante Boall g genJf & s
Region Guelmim Oued Noun 0339 aal G
électation Provinciale de la Sante Suall da Y] St

Hopital Régional de Guelmim ;

3 oSl Xty

) I‘ o, LJ 9




am

pti
DATE:01/09/2022

NOM: MOUSSAID
prénom : AMAL

N IO

045023819
Description Prix unitaire| Nombre TOTAL
Monture 800 1 800
verre org anti-lumiére bleu ENERGY BLEU OD:+2.50 700 1 700
verre org anti-lumiére bleu ENERGY BLEU OG:+2.50 1 700

700

TOTAL DH Pn}\,\

f HT] TVADH |TOTALTTC DH

1833.33333 | 366.6667 2200

MODE DE PAIEMENT
ESPECES

Sam Optic #32 Av Amir Abdelkader Cité Massira 80050 Agadir Tel: 00212 696 073-345
RC:72950 Patente 48102718 ICE:002382366000019 IF:39438393



