RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LEp BREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

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 factare 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaif'e :

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

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= la radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adregses Mails utiles

O Reaclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge ' pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

lal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0025723

@) Maladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) e .

Matricule:.bé,.../{g_..‘.......A....,..........AA.Société: ......... e | B S L

(O Actif (¥) Pensionné(e) (VA onnomaviammimisimmiimisims sl mmnmsrnns

Nom & Prénom EL\\ R MELHR\T\/\,ELF\LAL(&I‘[V\‘&%\. ..........

Date de naissance ..

AL / ADED .
Adresse}@ugf)\ﬂ/i/l. p—‘/lf.(j dr‘\&n&,..._ﬂ_

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Proai Piamnaanas
INom et prE8nom i MBIEOE <o s P m——gges s s TR s DU i
Lien de parenté : (OLuirme (DEnfant

Nature de la maladie :..........cccoeevve.e.

g- DMZ moﬁ% ?W ........................................

o
En cas d'accident préciser les causes PLINMCOIMSEARGES : -.-vrvoverueereer fagereee s feotieieeeeeeeeeeee e eeeeeaeeeeeneas
—
Dans le cas ou la maladie aurait un caractén Cl WH_&? engn%mm ous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle b

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pomenm déclaration. Je déclare
avoir pris cunnais ge de la clause relative a la protection des données personnellgs,
Faita: (D \Qnep Lo: ol S [ 0.
Signature de l'adhérent(e) : ..., ...... 16 TET——

g te): ...y ) ,

Affection longue durée ou chronique :




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaillé Cachet et signatu zin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
|
)
[
|

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

. Date Montant de la Facture ‘
ou du Fournisseur - o T 7‘
; AS[R3[2A ] i 338, 2
|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

T

' Désignation des ‘ Montant
| Date ‘ ‘

1

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires

_AUXILIAIRES MEDICAUX W

2eae)

Cachet et signature Date des Montant détaillé

du Praticien

Nombre

Soins ’_-AM il PC M T V-

e I

des Honoraires
} - —J

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

e
Important : .
\ 1re itement
R Denw |Mevarween | e | 000
SOINS DENTAIRES = T *S | Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
——t—t+——t— DES TRAVAUX |
H {
1 A
{ ',{_
ST MONTANTS
g ) B DESSOINS |
D€——>»G —
f |
‘ : — —— ]
; v | DEBUT
ooy as! | D’EXECUTION
Y
3 i [T e | ——
1 - i IN
) B Y S _; EXECUTION
|

0.D.F
PROTHESES DENTAIFIES‘

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

B

[Création, remont, adjonction)




!

I PHARMACIE ADDIAR CASA
16/18 Rue Addiar el jadida
Ain chock Casablacanca
T2i:0522 507519
[ N° Patente 34025102
v

INPE . f? mem

CLIENT: Ben .

FACTURE n° 7 []

22L06
Date AS/OB/-ZS'
Abd el ki
=3 FM. CSAMIR

PRODUITS QUANTITES |  Prix unitaire Montant TCC
Tcc

I_Bunfm-ﬂ:é /oo kw.i@m. 9 MA, o 3833 oo

—

‘T OTAL 333 oo

Arréte la présente facture a la somme de

.d\"\?\ﬂ-'“\b




AR EE————
- T

LOT D462303C,3 LoT DAST343F .3
UT AV 08 2024 MO GO'LLL Add UT AV 10 2024
PPY 111.00 O y207 80 AV IR PPV 111.00 BH

- ptIcoLL9v0 L0V |

__ ~ e

LOT D477238K.1

TAY 10 2924
JPV 111.00 DH

LOT D457343F.3
ut AVl 10 2024
PPV 171.00 OH

{
' LOT D467103¢ 5

UT Ay 08 2 4
PPy ]T].OOUFH

LOT D457343F .4
UT AV 10 2024
ﬁh(\l]l.eo N

\

_—

LOT D447103€.1

UT AV 08 2024
PPV 111.00 DH

HO 00°LIL Add
POZ oL

AV 1N

e

E°dEveLSYa J07



