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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

o le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

2 La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- Uentente préalable est exigee 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

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille df
soins

Pharmacie : '

®  Lesvignettes degmeédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
fointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conself de
ta mutuelle

Optique : :
t'ordonnance fiu;m\ﬁ;ic-;.l" prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation :

- LUentente 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 feuilie de soins

Dentaire :

® " En {d¥ de_prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avantie début de traitement.

- La facture doit étre jcmtﬁ_a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La vaglio-aprés soins est Obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Lopgue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de m'afap'.e chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois ¥ Y J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physic

a I'égard du traitement des donnéey
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—_— o Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

N° w21-796701
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Mﬁutres

O Maladie O Dentaire

Cadre resprve a I'adhérent (e)

O Optique
‘(D L‘ Société : -

D Pensionne(e} E} Autre

TWMRRELNALEK
Date de naissance : 2@ /O 2)7 .A 6 }%
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Cadre réservé au Médecin

Matricule ;<

@Actif

Nom & Prénom :

\
|

Cachet du médecin : p o

Date de consultation : L (/«9[0 Y (_'_La_?fl:' j_ 47706°¢

Nom et prénom du malade \i \. ’1\ ':EF £ XE-. AL A< ’T\C}UNIA‘%L»

Lien de parenté Lui-méme L Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ;- /%1% (fw‘iﬂg“!-—;}A- (.- ¢

En cas d'accident préciser les cat.sses; et circonstances

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens sous piconfidentiel 3 Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pnm" et a clause relative a la protection des annnveg:&sonnelipq 22
Fait a /& 9_@

Signature de l'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient |

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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BUDENA 100meg O
Flacon de 200 doses
Suspension pour

pulvérisation nasale
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Distributeur au Maroc:

ETERIPHARMA

Laboratoiras et Mnn&uuf
LANCA-MARO
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Dats d'sttrib stiont du CE 050448

PPC : 96,00 dh

OTIPAX® | ‘

ny? Soltion pour instillation auriculaire
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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- Chirurgie Cancérologique aadadl g cwsy) o3y
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MME HABELMALEK MOUNIA
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%/ * Humer hypertonique
Lavage de nez matin et soir pendant 10 jou

A \4‘)\0‘0- Budena 100 ug

2 doses par narine matin pendant 1mois

Yo, Y2. otpes

5 gouttes en cas de douleur d'oreille |

L, ?,(O/(/ ¢ lbumac Ip 300mg

1 gélule, matin, soir, pendant 5 jours
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Facture
MME HABELMALEK MOUNIA
Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Impédancemétrie (K10) 1 200,00 Dh
Total 500,00 Dh

Arrété la préesente facture & la somme de :
cing cents dirham(s)
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