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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

" LUentente préalable est exigée 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 I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
soins.

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 "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 :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, |z 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.

*  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@mupras.com

#]

Prise en charge pec@mupras.com

G Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la ici n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah
Casablanca 20000 - Te

e Allal Ben Abdeilah - Quartier de 'Horloge

22 78 1B - www.mMupras.cc

om

—— g e

& 21 ianq0

Déclaration de Maladie-

MUPRAS

1 &)
Mutuelle de Prévoyance ? W21-681310 Ao qge,
& d’Actions Sociales N /\ } l \,\ f‘ i
' de Royal Air Maroc P
Baaladie Opentaire C}Optique i Uadtres

Cadre résegé a Vadhérent (e)

Matricule = L. - SOCibts ;b AN

E\Actif 0 Pen nnéte) R T ——
Nom & Prénom &\ Q\JK MC\T\\ 9’*\

Date de naissance :-

Adresse oo

W 06669703233

. Cadre réservé au Médecin ~

* Total des frais engages - - Dhs

Cachet du médecin :

)
Date de consultation ! M
Nom et prénom du malade : , T
Lien de parenté : O Enfant

Nature de |la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstanceJ \I

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r:-mmgnermnrs SOUs pu:onﬁaemm a l'attention du
médecin cansell de la Mutuelle.

” . J

J'atteste sur I'nhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. e déclare

avoir prss connaissance de la clause relative a la protection des donnees ﬁ;‘g‘nel 5 23
Falt 3 1o QuSOCS... - /\5 y 250

Signature de F'adhérent{e) :-




Montant détaillé
gdesHonbraires

Cachet at. signature du Médecin

-@J‘--}(\Q:[ .

attestant le Paiement des Agtes
— =
B

> Cachet u_E'harmacien

~ - ot.duFodenisseur

Cachet et signature du
Labaoratoire et du Radiclogue

Désignation des
Casfficients

Montant détaillé

des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser k

ehed

i

a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

26533418 | 21433562

00000000

B

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutque. nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES THAVALIX

MONTANTS
DES S0OINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. IAI_-IIZANI CQSD PSB! &)gisal

RHUMATOLOGUE = = i A % .
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SPECIALISTE DES MALADIES RHUMATISMALES . . o
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RHUMATOLOGUE
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ALT MEDIGAL sarl
votre partenaire santé ( Casablanca le : 20/05/2023
. CLIENT

84, Rue Salim Cherkaoui, Quartier des hopiteux, casablanca

RC: 301495: CNSS: 6235627

BANQUE: ATTIJARI WAFABANK: COMPTE N°: 103B000000191 MME R|DAOU| RACH]DA
TEL / FAX : (212) 05 22 27 60 31

MOBILE : (212) 06 58 9571 74

E-mail : alt,medical, sarl@gmail.com

Désignation Quantité P.UHT P.Total HT
TALONNETTE SUR MESURE POUR EPINE CALCANIENE 1 416,67 416,67
TOTALHT 416,67
TVA 20 % 83,33
TOTAL TTC 500,00

Arrétée la présente FACTURE & la somme de : CINQ CENT DIRHAMS TTC.

non valide pour tou
84, Rue Salim Cherkaou
Casa

Siége Social : 84, rue salim cherkaoui, quatier des hopiteux casablanca ,
I.F.N° : 15160259 Patente n°:36395103 R.C : 301495 CNSS : 9997753
Tél:(212) 5 22 27 60 31-Fax:(212) 5 22 20 5110 E-mail : alt.medical sarl@gmail.com.
ICE : 000010644000023



