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 lui-méme notamment la nature de la maladie

i La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 8 compter de la premiere consultation

= L'entente 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |‘accident est a joindre a la feuille d*
sSOoIns.

Pharmacie : N

. 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 ‘:”@‘

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement {
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil ¢ .l
la mutuelle i
Optique : |
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre a la feuille de soins i
Rééducation : ‘
2 U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances df—g
rééducations
o Pour le remboursement, {a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de spins
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 I
. 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

Adresses Mails utiles
4] Réclamation c-1r‘r.1(_{(ﬁ) mupras.com
o Prise en charge pec@® mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

r A O Declaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’ Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w21-762204

OaARE  CHHONVE
C}Optique Oa

~

(J Pensionné(e Autre - -

: w$@mﬁ\ AOVA:S
ZO(N~\4J}A

Yo ExTEN Gan. T AL -

O Maladie O Dentaire

Cadre pgw?dherem (e)
Matricule : mtazts
@(Acm

Nom & Prénom :

Société : -

Date de ndlsmﬂcu

Adresn
Tél. : O &f\

Cadre réserve au Médecin

Total des frais engagés

Cachet du médecin :

Date de consultation : . /

Nom et prénom du malade

, . = .
Lien de parenté : \__j Lui-meme

N"ﬂure de la maladie : - A A S A S S SO S s s A e eI "».,\ et LT A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e \jﬁ‘

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les
médecin conseil de la Mutuelle

renseignements sous pleonfidentiel 3 I'at

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris con 6 C@sp relative a |a protection des données ]Cnnetlps (22

Fait &+ ‘ﬂ / -
A

/’{fh\

Signature de I'a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES =

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires 1?{» 2stant le Paiement des Actes

- i

TR (.

»
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien Date NiGrRaAE e B ERikiie
ou du Fournisseur
Pha acie Pop Iai.re /V' l AO{Q‘?- oresmssaen 'gq 93'
e
ANALYSES - RADIDGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des ; Montant
Laboratoire et du Radiologue Sen Ceefficients des Honoraires
I 1 e
§ DDF. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
COEFFICIENT
H |
- "\ I [FS TRAVAL IX
. , ~ AUXILIAIRES MEDICAUX ek e 25533412 | 2143388, R W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e N
du Particien Seins AM PC M 1V des Honoraires ;L 0000 i b R
et v a VIO x‘ "
..... ;.‘ (Creation, remont, adjonction]) ~
- ‘ o o : ‘ ;
- ‘ ‘ ; ‘ a ‘! T
LI L
g VIS
VOLET ADHERENT ~ ny R ——
DATE D
XECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PHARMACIE POPULAIRE en g,elu\e BOI e

HALOUI HICHAM \\“ “ \\ m\ﬂ\\\ | N°R.C. 2100-94

N° 132 BD KSSIMA 51487, | Compte
CNSS
Id.Fiscale: 76922950
Tél: 028834927 ICE : 001532919000020
; " o - Le: 11/10/2022
RADIA LAHRICHI
| FACTUREN®: 484634  du:11/10/2022 |
. Qtée | Désignation Prix PPV | Montant TVA
[ 1 |ULTIBRO 110/50/30 GEL 843,00 843,00  20,00%
Total TTC 843.00

Arrétée la présente facture a la somme de :HUIT CENT QUARANTE TROIS DIRHAMS

\ Taux | HT T Tva TIC
20.00% | 20,00 702,50 140,50 843,00
702,50 140,50 843,00

o~




