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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

*  (avalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

" £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 :

®  |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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.

®  |afacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
L

» 9
La MUP RA",;mnm le respect de la loi n' U9-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

X
& caractére personnel

MUPRAS :Centre A den Abdellah - 6&m R sle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

, Déclaration .

MUPRAS "~ “Aaladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

IO W21 783300

N\ G068

O maladie . ‘D Dentaire Optique OAautres
Cadre reserv?]/@t (e) —
O Actif (O Pensionné(e) (J Autre e MW : é’ ......
Nom & Prénom : = (;é(
Date de naissance : /1 &( /t Q%g ,?. i Pfy‘
Adresse :
18.: égﬁéé \/Lf)Al 13{' -« Total des frais engagés : - Dhs
7
Cadre réservé au Médecin —_—

Cachet du medecin :

Date de consultation : e Ve

Nom et prénom du malade :rmsen

Lien de parenté : D Lui-méme

AR e

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

médecin consell de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer jes ﬁmmgnzﬁrc

lt:a I‘%u n du

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Comalssanceme relative a la protection des données pe sc;nnelles?_

Fait a : - sinssssisnsssaiiilillgy taivessbeiggelpsers g o /2j
Signature de I'adhérent(e) rm




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

,_MW
e Fam

_ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cacl'net du Pharmacien
ou du Foyrnisseur

Date

Montant de la Facture

\

32 el ]R43. I ASS G

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date Caafficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

|

AN
EXECUTION

Cachet et 5{gna€ure
du Particien

Date des Nomb

re Montant détaillé

Soins AM PC

I M IV des Honoraires

Cachet et signature :iu i pS
Laboratoire et du Hadmlognp fficients ralras

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Croatmn remont, adjonctmn]

“apeubque, nécassaire A la profe

DES SO

DATE DU

DEVE

DATE D
TION

LEXECUT

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AT™

“T LEXECUTION




PH.CROIX DU SUD

MME: ‘v-;u WPV EATINA
J I l
62 RUBMMED SEORI N MR CHERRADI ABDERRAHMANE
CASABLANCA _—
Taxe Profes. N°: 35424065
N°R.C. 372691
N° ID.F. 20763230 N°ICE:  001727771000005 | I
N° CNSS : 1175638
Tel 022277534
Le:  22/06/2023
Fax 022208027
. FACTURE N°: 10157/23
Qt: T - Désignaﬁm N R ' 7Prlx7 | Montant i

1 LASPEGIC 100MG /20 SACHETS 21.80 2180

1| TORVA 10MG B30 57.80 57.80

1| TANAKAN 40MG /30CPS | 71.30| 7130/

TVA 7% 609 |Total: 150,90
T S ASPEGIC 100G
Arrétée la présente Facture a la Somme de : ; R-; SACHEIS g2g =
CENT CINQUANTE DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CTS % ‘%‘ P.P.V:21DHgp
) }}HIIHIII IHI{{IIII I11] I
18000llae | {15
Lar : 1113
) PER : 01/2%
PPV : 57,80 DH
A =7




