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

|
Conditions générales |

a Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

e entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille d¢
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 ¢ onfidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement 1
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dri
a mutuelle ‘
Optique |
3 |

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

Rééducation : ;

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

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

. a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a caractére personne

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bl
MOois )
)
Adresses Mails utiles |
. |

0o Réclamation contact@mupras.corn
|
r |
0 Prise en charge pec@mupras.com ‘
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protettion des personnes physiques a I'égard du traitement des L]H"l]l-v'\+

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N°

. Declaration de Maladie
~J~"MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ w21 -769904 "

& d’Actions Sociales

de Rovyal Air Maroc . \ \ ( 3 F\ ’

‘@Nlaladie I:]Dentairoa [:JOptique Ua

Cadre réservé  I'adhérent (¢) —o2m————
é3 (e)

Matricule 4 _3 ‘3 L" Société
D Actif :} Pel}ignne(e) {:‘ Autre
Nom & Prénom : seirety AB RA M e Mw I\}A

Date de naissance ;= M O % /

)

Adresse : ’{{) ALl BN

/ & CASK
Tél. : O (7(00).-( A2 ,_43/“,”1 diox Vrol engagis C,Q‘D’j

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin

L |
e ———————————
Date de consultation : - /
Nom et prénom du malade : RIETE i . et 0 S - Age
Lien de parente : D LuFméme D Conjoint :J Enfan
Nature de la maladie sersasanes + soe e : ey

En cas d'accident préciser les causes et citconstances

Dans le

ou la maladie aurait un caractérd confidentiel, communiquer ies refseignemeénts sous plconfidentie 3 I'att

medecin conseil o

a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: ‘ Le: / /
Signature de I'adhérent(e) »




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et [ Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes j Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| 1 [
. esfe 4‘ | d |
| | |
...... } - . i R "l | Ceefficient
&% EXECUTION DES ORDONNANCES ) | | R
d: 2, ?\ ‘ Date Montant de la Facture | ' | I g
‘\ AT (_{ -] |
A ( |
N e 7 [ o e } » vl [
S [ o3] 03 B 1 b N N I (N PV
l o pres >
]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) g ol | DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant I &x T
Laboratoire et du Radiologue i Caefficients | des Honoraires B !
ocseeseesssssesssssssnsusssssssssssssssssssnssssssssessafssssssssns tasnssansane eeeeeeeeeeeeensseenenees] . | ; FIN
I - ! e~ ——— = I
.......... lr . .
. I B AR R R R R R A R AR A
[ j 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] CIENT
H
N ES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 214 ' ) N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0 ——1 : -G
__du Particien Soins AM PC M | v des Honoraires = o
S | D ’ ’ [Création, remont, adjonction)
et U ;
1 | e e |

— VOLET ADHERENT — Y
. . F B =
* 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



** PHARMACIE HIBA ** Patente N°;
DR AHMED GHAFRY N°R.C.
HAY RAHA - RUE BANAFSAJE - 51 BIS - BEAUSF; Compte

CNSS
Id.Fiscale :
Tél: 0522393431 ICE

—_—

JABRANE MOUNA

i

B E

(-

103

AMM 1%'?“75&’/21/1&0

FACTURE Ne ;

L Qté R ety
- Qte .‘ Désignation Prix PPV
1 [BIAFINECREME 44.00
; Total TTC

Arrétée la présente facture 3 la somme de :QUARANTE QUATRE DIRHAMS

du :27/03/2023 |

N°34823690
¢ N°320434
: 007780000379200000026984
6471833
N°51112603
001616420000064
Le: 27/03/2023
44,00 7,00%
44.00



