RECOMMANDATIONS 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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 & joindre 2 la feuille dé
s0ins.

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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 '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

Optigue :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a ia 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

7

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

a2 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & f.—{fi}hﬁ(‘?iilﬂ. des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractere personnel

MUPRAS : t al Ben Abdelah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N% w21-783294

O maladie O pentaire O optique Uautres
Cadre réservé al’ érent (e) ~
C] Actif O Pensmnneie) O Autre:
3
TN MMQ ,
Date de naissance : /t {K?
Adresse ;e % 2-' %Mm .....
()A 6 &/LQ/L?’ 2‘% Total des frais engagés : 3&‘2 ?D Dhsj
Cadre réservé au Médecin — ~

" > “’1\ L\)

. \X

Cachet du médecin :

Date de consultation : = /

Nom et prénom du malade ;-

D Conjoint D Enfant

Nalu(e de Ea maladie L LT T — e B T e

Lien de parente : ] Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et circonstances o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commaniquer les renseignérients solis piconfidentidl a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de a clause relative a la protection des données personnelles

Fait a:

Slgnature de I’ adhérent(e}
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T 5 2
| Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceafficient hl‘ des Honoraires attestant le Paiement des Actes
|

Dates des Natures des Nombre gt |

R T - RSO PRI NSRRI SV mr: |

- CROIX A~ EXECUTION DES ORDONNANCES e
/ Cachet-duPharmhacien
Ou dy Fournissaur

Date Montant de la Facture

B TN R

- et J

l T S———"" " ANALYSES RADIOGRAPHIEE )

TION

Cachet et signature du il Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cafficients des Honoraires

] RS FIERISTIENE

OOF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
HESES DENTAIRES MASTICATOIRE e

o
_  AUXILIAIRES MEDICAUX = -
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé s ] i
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires H CEREREY. 1 R0
| : ——

[Création, remont, adjonction) P RECENRE

hérapeutgue. Necessaire a la profess

DATE DU
DEVIS

B DATE DE i |
LEXECUTION ‘

* 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
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PH.CROIX DU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA "4

62 RUE MED SEDKI MR CHERRADI ABDERAHMANE

CASABLANCA .

Taxe Profes. N°: 35424065

N°RC. : 372691

N°IDF. 20763230 N°ICE:  001727771000005 |

N° CNSS : 1175638

Tel . 022277534

Fax S Le: 30052023

FA(,I URE N°: 10102/23
L Qté | o Déslgnation - ;__ Prix ‘__ Morltfnt o
\ 1| ASPEGIC 100MG /20 SACHETS 21.80/ 21.80|
‘L 1 | TANAKAN 40MG /30CPS o R | Fi Pt 30— . 71 30
}' 1] TORVA 10MG B30 7 ' e | _ 57‘ao|
| 1| TRAVATAN 40UGML COLLYRE ] ] o 140?7' 140.10|
" 1 | CARTEOL L.P 2% COLLYRE 3ML ' 68.80 ee.so|
[TVA 79%: a 1976 | Total: o - Jgélsa‘

Arrétée la présente Facture a la Somme de :

TROIS CENT CINQUANTE NEUF DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS

ASPEGIC 100M8  ~

SACHETS B20
p.pN:21D
\\\\“\\\\ Il %“lll!\s\\\
Lot « 1112
PER : Q1/25
PEV 7180 DH
M, 30
\ \ ‘l g:;ff;ltp % C)Lor, ,:_‘ o
R 08 ‘ AMWIDMF- - 11;2922

. IIIIJ Hlfﬂllllll ll unum Hlll '

PPV : 68,80 DHs
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