RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qué pour tous les actes effectués en série.

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

s0ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre joini:-

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 consell de

la mutuelle.

tordennance du médecin prescripteur et la facture de U'opticien sont 4 joindre  |a feuille de soins.

Uentente 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.

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

o

La MUPRAS garantit le respe-t de la 'oi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données
4 caractére personnel,
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Réclamation : contact@mupras.com
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Cesabianca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fay 0 05 22 22 78 18 - www. mupras.com j

DASA-cLD 2UNY

ALoorsanon CNUY N

=1MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance N? W21-775487
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O maladie Opentaire O Optique

{\"kf.
2D
Oautres

Cadre rége ?‘agnt (e)
Matricule W‘ .....

k. 4 C_) Actif Pensionné(e) D ALIRT@ & vovsissivasrmsssasissssstsrisessssresimpsssseizpagoemstsshssossssodissogptesssssses
- g 7 T 1.6t Q@UQ )

j(ig Total des frais BNEARES : - s st sssasisss sosssssin

Qa eéerﬁi g: ﬁé(i-e%#\j

Bl Cachet du médecin :

B8R Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :~

Lien de parenté :

Nature de la maladie -+

§ £n cas d'accident préciser les chuses ot

> ©

médecin consell de la Mulilli‘.

T o
R& Oans le cas ol lo maladie aprait un cancttr}mﬁdemei communiquer les renselg s sous plconfidentiel 3 attention du

.

des renseighements portés sur la présente déclaration. Je déclare
relative 4 la protection des données personnelles.
/

Le:

£




mdes

[ Nombre et

Getficient

- -

ST

ﬁg

Date

FERVES IS —

masEReERerasen stk R ETE eSS SRS A SRS SN ASET ISR ISR

-

Designation des
Cosfficients

des Honoraires

semssssssssanassssnsnnrahers s saaenntnnssetastanonn

B LT LT T T TR ST PTT DY PR PPTPTRPRRRELERES

arrmanans

sesmsssssnnsnneanes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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DR. AFIRAD ANAS
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Ordonnance

Marrakech, le 12/12/2022

Nom et prénom : ABOU EL MOUROUA AHMED

Radiographie thoracique Face

Technique :

- Position debout, en inspiration profonde, incidence
postéro-antérieure.

Interprétation :

Syndrome bronchique

Culs de sac sont libres

Absence d’anomalie de la silhouette cardiaque.
Absence d’anomalie du cadre osseux.

Conclusion : Y
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INPE :
FACTURE N° : 07413 Patient
Date Detail MR ABOU EL MOUROUA AHMED
i, le 12/12/2022 R ris : 12/12/2022
Lundi, le 0 DV pris MARRAKECH
i Numéro Désignation QTE PU.TTC Montant
- . CONSULTATION 1 200,00 200,00
2 - . RADIOGRAPHIE THORAX 1 200,00 200,00
Historique des encaissements : Remise 0,00 Dh
400,00 Espece 12/12/12022
Total TTC 400,00 Dh
Reste a Payer :
0,00
Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre Cents Dirhams




