RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJEP

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent, étre
jointes & I'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 :

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

Rééducation :

= 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 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois,

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&ame Etage Ang

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(el

A

Déclaration de Maladie
M22- 0025351
Maladie (JDentaire

DDpticy/_\DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - )
/S?f?/ ........ — SOCIEA : .evvvnerrvarnecee. {)653&24

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

'
}
de Royal Air Maroc

)

Matricule :.......

O Actif

Nom & Prénom :............. 2 /(,?,t?,é? R ) 7 s .
Date de naissance .............. L ..... -&’;{ 4 4; .............................................................

Adresse :.... g?gf-et/‘p /‘9 20060 ;ﬁlg)ﬂf ........ (.""d 1’762 A 7 s ; ............

ensionné(e)

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ s ans Lo, Qo B b

Nom et prénom du Malads :.......cindu i mninidne e T cagsisatsaessses AgEl.ceiiiiiiiin,
Lien de parenté : JLurmeme (Jconjoint Oenfant

Nature de la maladion: . ..o dssesss fasusasssassosass sumyasnaranataansiisl o vernp s nossassessaiississsnas iR ARS siiens
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC RathHolomie: i........cnerd-corsssinisiinisisossasiinrsimarian

En cas d'accident préciser 1es CAuSEs 8t CIPCONSTANCES | ...c..evvererrmsiermesrimrmeisaerreessnterrracssssnssenssserasasmsnns
p

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

>

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

avoir pris?,qnmssance de/a clause relative a la protection des données personnel!es
Fait a:.. C 42 saw. AL cadz.c. T 5/ ,ﬂé Y= 3
Signature de l'adhérent(e) : ..........— . e

.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
In‘ortant -
____________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
,,,,,,,,,,,,, SOINS DENTAIRES De_n,ts Nat”?e - Ceefficient
Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES D | e
Cachet du Ph i DES TRAVAUX
d e u - S
e Date Montant de la Facture
g/i__:g/:_, _____________________________ P - P———
i ] A MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON (__
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2k B
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, } FIN
.................................................. | D'EXECUTION ‘
e p———
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE f——
H CCEFFICIENT .
0 DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX | S 1
Cachet et signature Date des _ Nombre Montant détaillé H—— ==L .o
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ; 1| 11a:
Xr & MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
ictionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
— ON
J
7 o I i
E -




'"HAMMACIE AL ANDALOUSSIA CASABLANCA

BEN & MYRIEM

r

0522280693 - 0661613599
-

T
126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca

—L

©

Facture N° 20230518-394 Noureddine Saida

\
Date de vente : 18/05/2023 }
Médecin traitant : i

} Maroc

DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 14,00 |TVA(7.00%) | 14,00

HUMEX RHUME CO JOUR ET NUIT B12 COMP + 4 GELULES 2 23,50 TVA (7.00%) 47,00

f | PPV': 14DHOO
' / PER:02/26 ,
LOT :M563

1

Total HT 57,01 DHS

TVA 3,99 DHS

Total 61,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante et un DHS

IF:50489379 RC:531449 |CE: 002883218000076
Tel : 0522980693 - 0661613599
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca




