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

~

Conditions générales :

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

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuilie dd
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 canfidentiel} doivent étre|
jointes a Fordonnance 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.

Optigque :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 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 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 :

®  {adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

mois.

J

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 garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractere personnel.

MUPRAS e ¢ Mohamed Fakir ot Rue Allal Ben Abd

Fax : 0522 22 78 if

Quartier de {'Horioge

Autovisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Mal

MUPRAS

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

MMaladie O Dentaire

Cadre réservé é "adhérent (e}

Matricule :-
XACtEf D Pensionnéle}
Nom & Prénom : 0[/ QH

‘Date de naissance

Adresse

Lien de parenté :
Nature de [a maladie @l

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;i
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rcnsmgnetp!‘!‘ P
meadecin conseil de la Mutuslle

-

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: 7

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N© W21-768762

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: Matricule :
il sera nécessaire de le présenter pour toute def
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
; : Total des frais engagés
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot




Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est pri& de préciser la dent traitée, acte pratiqué en indiquant la nature des soins

i Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitament canalaires, ainsi que le bilan de FODF.
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* |l 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 LEXECUTION
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LABORATOIRE TARIK D' ANALYSES MEDICALES

Dr. CHAFAY Driss -Médecin Biologiste
N7, rue 45 Hay Tarik Sidi Bernoussi
Tél.: 0227576 61 CASABLANCA

Pat.: 31634793 TVA:

Facture 100005

CASABLANCA Le: 29/03/2023
Analyses éffectuées le: 27/03/2023
BOUY oi 65 s s 33 0B E 885 3 : Mme AIT ALI KHADIJA

Sur préscription du :Dr ERRADI ELENA

Cofleecersssmormonanisst  1CAI0D0D RO TR

Bilan:
CAl125=B233

Total : B 233

Montant Net : 330.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT TRENTE Dhs 00 Cts




Dr. CHAFAY Driss . L a b ora t o i re T A RI K D.E.S de Biochimie-Immuno-Parasitologie

Sl ; Heématologie-Bactériologie
-Médecin Biologiste-

. dl Analyses médicales Ancien Assistant de CHU

Clermont - Ferrand - France

Hay Tarik Rue 45 N° 7 - 1 ér Etage - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 022.75.76.61 Fax: 022.75.76.62

Prélevement du : 27/03/2023 .
Editiondu  + 20032025 |MUIMNIWIMWIMANAL ~ Code Patient 1CA9009

i Mme AIT ALI KHADIJA
Médecin: pr, ERRADI ELENA

LES MARQUEURS

Analyses Résultats Normes Antécédents

CB LB s s im0 w55 5555 ok ok Bl 5 5 & e b : 29,03 UI/ml (<35)
(Tech Cobas 6000 Roche )

Dr. Chafay D.
Médecin Biologiste




