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

Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia 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

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

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 confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations,

L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Jen Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522227818

WW.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

(YMaladie
Cadre réservé a I'adhérent (e) =)

Matricule :....... 3w SCHE TP T P SOCIEEE ... st L os AT o et
(& Actif () Pensionné(e) S, R o8 e 7 A T B R e

() Dentaire (JAutres

.

Nom & Prénom :........ Hm“]ﬂd‘l) .......... Mﬂﬂ\ﬂ@l .................... .\.._.‘ﬁ‘..__ ....... \\\l\ ...................

Date de naissance .......... A ] A)(/!E)b} ............................................................................
Adresse I‘&WﬂJZA_G)‘M.’Jr ..... 128X OMNAT.. TS MNACRU ...
e T AT ke e X RN SO INE: A EAtSE- | mov AR SN T N VSR
Tél.: ... 006G A4 & AZJ? Total des frais engagés :......... 29\7 ........................................ Dhs
>
Cadre réservé au Médecin mﬁ——-\ ~
Cachet du médecin : 7 —"
QLA P
2300239934 / 2111170836325
i Prénom : LOUBNA PAYANT
Date de consultation : ............ s, N, ) DV s Nom : SALEM Sexe: F
N ’ A i DDN : 28/12/1988 E: 11/04/2023
om et prénom du melade :.......... i Service : CONSULTATION ADULTE (SO)
Lien de parenté : () Lui-méme wCDanint Enfant
) —

Patf%logie: .....................................................

Nature de la maladief.....
Affection longue durée ou chronigue : (] ALD (] ALC
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .4l - S0l il cicccerecrrne s e rrerasenans

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausg relative a la protectien des données personnelles.

Fait a :.. 8y nNe L) 2 Le: ../ /C’&/Z/'] ...........

Signature de l'adhérent(e
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EXECUTION DES ORDONNANCES ! Pl il e A ) F‘E %'1 RAVAUX | ‘
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ou du Fournisseur i
______________________________________________________________________________________ | . MONTANTS | '!
r ; . DES SOINS |
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[ DEBUT ‘ ‘
| 2 = |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECTION -
Cachet et signature du Dste Désignation des Montant
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T e L PRt I FIN |
St st | [ D'EXECUTION |
.......... i ' .
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""" i) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE iy
H CCEFFICIENT { ‘
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX essasate | 21asass ’ Fov g o
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__________________ DES SOINS \ |
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[ DATE DE ;
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300239934
‘ F A CT UR E I
Ne 14016 / 2023 du 11/04/2023
Nom patient :  SALEM LOUBNA Entrée  11/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  11/04/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation pre-anesthesique 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11 /421252909 22 22 Fax:+21252906 09 77 /+212 529 06 09 79



