¥ R ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR '
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

(pmdtions générales :

i le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

5 validité de Ia feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série. S—

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

= Lentente 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

a En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

« La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
—

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dor

3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quarti

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie

M22- 0020080,

OMaladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matnicule s...... F Ak iiansisis Sociéteé : /QA/J ..............................................

(O Actif O Pensionné(e] JAULPE & o

Nom & Prénom C’?(}T/\,/;A {Fi CD s
Date-de-Raissance . 50 %wﬂ.ﬁc 2.,, .................................................................
Adresse ............ %/ﬁﬁf/fCL:Q:&Y.Q

Qé3 5}380 g 0 Total des frais engagés :...............

Cadre réservé au Médecin |

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Y S e
Nom et prénom du MEIATE : .. .ot
Lien de parente : OLuirmeéme [:]Coniomp

\

Pathologie : ..... ...

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : .....o.coeereeercecercareees

o .y

\\J
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli fidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J/

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 personnelles.
BEE B 5L icicnionn sviminann mans s s s
Signature de l'adhérent(e) : ...

Le: . v 7 T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES }?'ﬁ ‘_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬂ

e |

Datesdes | MNaturesdes | Nombreet | Montant détaillé .Cachet et signature du Medecin & Draticien est priE de précisar la dent traitd icte pratiqué en indigua ; e

[
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
- F ' 1
S e TS s s s sana S Important :
T e T PP e e pr S (10 | Veulllez joindre les radiographies en cas de pr analaires
,,,,, st - + ' - w
|
Dents Nature des :
""" ) e PSR R it i [ S bR R e e SOINS DENTAIRES ; Cceefficient
[ o o Traltees Soins
) — e B EERnns. e

EXECUTION DES ORDONNANCES | | el

Cachet du Pharmacien | |
Date [ Montant de la Facture
ou du FeaurniSseur

"C‘ fﬁ'ﬁﬁgl_{yf‘f?ﬁf_%?ﬁ S 5 S 205 A TS

MONTANTS
| ' DES SOINS |

® T %  ANALYSES- RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Date
- ; DEXECUTION

|

|

{‘ U 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- S : ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

- o e - H
____ AUXILIAIRES MEDICAUX RS B )
Cachet et signature Date de S Nombre_ | Montant détaillé D o

PC IM IV | des Honoraires |

du Praticien _Smns AM

s & [yl (Création, remont, adjonction)

"""" I \ L DATE DU . |1
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| N
|
) PRATICI TTESTANT ECUTIO
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PHARMACIE NOUZHA | ) »
MME DIOURI AYADI NOUZHA
602 BD OUM EL RABIA EL OFULFA [ GOTNI AHMED I
CASABLANCA
I.C.E.: 1
Taxe Profes. N°: 35035000 J. | M (\ :‘_ 55
N°R.C. : 234244 N? CNSS :
N°ID.F.: N° ICE 001665688000086 | CAsA |
Tel : 901715 |
Fax Le: 2800972022 ;‘;","\ e ‘i
FACTURE N° : 4502122 | \ 0 7 QB "
X
Qté Désignation Prix TVA Montant
1| DOLIPRANE 500 MG X 16 CP EFFE 15,80 7 15,80
1|PERVITAL SIROP 24,75 7 24,75
1|SEDALGIC BT 20CP 30,00 7 30,00
D‘YA T%: 4.62]  [Total : 70,55
PERVITAL o
| " PPV, : 2470 DH \.
Arrétée la présente Facture 3 la Somme de - N”m “mmm”
SOIXANTE DIX DIRHAMS ET CINQUANTE CINQ CTS cad
i d
; h
p i H ' i - ——
> DIOURI AYADI A J,;"iu, LoT : 220390 \
plémée d I'Universite de Bruxeli ’
02, Bd Ou@ :—:Juh \ EXp : 05/2024
Casablanca PPV : 30,000%
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