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

‘_'\

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 Vadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien kui-méme notamment [a nature de la maladie.

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dy
50ins

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

. L'entente 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 i joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  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 3 la feuiile 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 :
®  Lla déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
o Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS, i le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéey

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

' i Déclaration de Maladie
\~MUPRAS

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

N° w21-783292

U maladie U pentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

T
Matricule ;e 77»32/ s SOCIGLE ¢

U Actif f:] Pensionné{e)

Nom & Prénom :
Date de naissance ;o /( P

Tél ﬁéé;/:/(f/vlrll Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin N

Adresse

Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : e /
Nom et prénom du malade ;e AGE; worererisnanes
Lien de parenté O Lui-méme D Conjoint 53 Enfant

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -y

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel
meédecin conseil de la Mutuelle

2 Vattention du

Jatteste sur I"honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la ciamf,ﬁiue a la protection des données personn

N 0%7,&}/') L A K

Sienzture de I‘adhérent(e} 3




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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l 107 S3n. EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet et signature du Désignation des Montant

Date

AN&LY&ES - RADIOGRAPHIES - } ] _‘:'— % ““-f" . T ;. EXECUTION
1 :
|

Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires

I  ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IPROTHI Dmmm MASTICATOIRE , —

| " = 2 ﬁJX’ﬂA’RES Msnm ﬂtm = ; . : . 5 1 55334 _;f. 13358 DES TRAVAUX . |

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC | ¢ |V des Honoraires

¢ [Création, remont, adjonction]

apeutique. necassaine & i professon
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* 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'EXECUTION




PH.CROIXDU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA

62 RUE MED SEDKI
CASABLANCA

Taxe Profes. N°: 35424065

N°R.C. : 372691
N°ID.F. : 20763230
N° CNSS: 1175638
Tel : 022277534

Fax : 022208027

N° ICE 001727771000005

I Mr cherradi abderrahmen

LC.E.:

[

Le: 29/04/2023

~ FACTURE Ne: 1006723 |
Qté Désignation ~ Prix_ Montant
. 2  TRAVATAN 40UG/ML COLLYRE 140.10 B
2 ASPEGIC 100MG /20 SACHETS | 21.80
~2118)  [Total: 32380

Arrétée la présente Facture a la Somme de :

TROIS CENT VINGT TROIS DIRHAMS E

I

I.Mmms sahoma Bouskm
Travatan® 40 pg/ml collyre en solution , 25 mi

AM.M.N54/13 DMP /21 / NV
PPV : 140.10 DH

R

070619
Laboratoires Sothema Bouskoura
Travatan® 40 ug/ml collyre en solution ,25 ml
AMM.N°54/13 DMP / 21 I NCV

118001

PPV : 140.10 DH
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