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

SREE:
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de Ia premiére consultation.

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

® _ Encas d’accident, une déclaration précisant I&s causes et circonstances de I"accident est & joindre 3 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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de '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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheses 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

-

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. J
~

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

& caractére personnel.

MUPRAS :¢

Mohamed Fakir et Rue Alial Be

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N® w19-442171

¢ de Royal Air Maroc i o
O maladie O pentaire E:]Opthue Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule .~ 0.

BF Actif (O Pensionné{e)

Nom & Prénom :

! 4B 8 ¥ 5

O b(} 2% %20 lTotal des frais engagés : %»f ---------- Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

9 o
Date de consurtatmna):tu 9« 1 DAY

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de 13 Maladie : e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel; mmmmmmr!es rensmgnumcms SOus pltar!f“d{ﬁhe a attenuan du
médecin conseil de la Mutuelle, - s

2 22 78 18 - www.mupr

r - Tal B
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des fensmgnerm%:;:. ponls ‘bur‘lfp;&seﬁtt‘défraratlon 5e déclare
avoir pns connalssanqe de la clause relative & Ta protectian des donnees ers: nne|ies
Slgnature de l'adhérent(e) RUEON~ = 1. 1o~




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ey N

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
des Honaoraires attestant le Paiement des Actes

e Arre] mp: QU DB DT N

Dates des
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

o)

DEVIS

DATE DE
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Dents Nature des .. we: L L LT
Traitées Boig: | Covielent
- d
A 7 i_::_‘ :‘.‘:\‘_; 2
___7Ys*° EXECUTION DES ORDONNANCES : ) UCEEELAEN]
S ; DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
- R Y
MONTANTS
DES SOINS
> R
DEBUT
: _  ANALYSES-RADIOGRAPHES ) oocouton ||
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
R e
D'EXECUTION
£ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
T e I R P . MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
e __ AUXILIAIRES MEDICAUX _ = DS TRAVALK J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS |
[Creéation, remont, adjonction]
................................................... Fonchonnel Thirepautue, nécessaine & i proiession
............................ : DATE DU ‘ J
t
 S—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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7 POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT . Tt < R AR
. | Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI o PP -
whi 2 " oy a8 wifa @ T C oy R 4 ™ .q ™~ 4 b S .
120200 CASABLANCA - SR : A T
T plaza . s leia ¥ Hlewntl
- 'Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522908371 "~ - . ... il T acni 4 apuill Tt SR pes~a
... INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 $y <y ey X TR
IN IPP: 752409 - . N°SEJOUR: 220031751 o
! * FACTURE N 2205011289 DATE DENTREE:  28/09/2022 DATE DE SORTIE:  28/09/2022
| ASSURE : -
| —e ; : T U RGENCES DESTINATAIRE :
| MALADE : - KHALIDI, idriss _ = > . ’ by KHALIDI,Idriss
| NOM JEUNE FILLE : S N° IMMAT C.N.8.S :
| TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
1 REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX o TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
. CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN
'CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOURF CsN 1.00 190.00 190.00 0.00 190.00
UFr. BAH p
Intervenant : 470107 DR RAMADAN HANAE TOTAUX : 190.00 190.00
‘ | Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
‘ 'CENT QUATRE-VINGT DIX DHS —
| REMISE : 0.00 REGLE: 190.00 AVOIR :
1
RESTE DU: 0.00
| 'DATE FACTURE : 28/09/2022 e EDITEE LE : 28/09/2022 PAR: ELKERB ACCIDEMT DE TRAVAIL : o }
VISA A N°® DE POLICE : DATE AT :
=) ———— | Réglement & effectuer @ l'ordre de- POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT e (e
BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOQUR
N°® comple bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49




