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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de |3 feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant-les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
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 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 :

-

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

Rééducation :

» LU'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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

N 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeg

4 Caractére personnel

MUPRAS : t \llal Ben Abdel 6 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

3¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N w21-656300

U maladie Upentaire [:}Optique Uautres
Cadre réservé a Fadhérent (e) 3
Matricule : %Oﬁ/ﬁ e S 44 5 Ao s 9

Actif D Pensionné(e) Q AULF@ [l

Nowm & Prénam : Tﬁﬂ&ﬂﬂ/

. )-LA

Date de naissance i

Adresse o

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Foee i oA

T ——

B Enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme & Conjoint
Nature de la maladie :--
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'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 connaissance de 1a clause relative a la protection des données persgpnelles

Fait & - A § /@/43

Signature de I'adhérefyt(e) 2-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




3 nad

Institut Pasteur
du Maroc

Casablanca le, gt ‘//OJ/ZO‘Z ?

Ly I/ MALANIL

I Cp la veille du voyage
1 Cp/j pendant la durée du séjoun
1 Cp/j pendant 7 jours au retour

{

A SPRAY ANTI-MOUSTIQUE

Appliquer sans frolter, en privilégiant les jambes, le lronc et les bras

\V Renouveler 'application loutes les 7 heures
|/ STAMARIL (VACCIN CONTRE LA FIEVRE JAUNE)

I IM avie

|4/ VACCIN ANTI-MENINGOCOCCIQUE ACWY

1 IM tols les 05 ans.
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’ msamﬁ}m. INSTITUT PASTEUR DU MAROC

« Que l'on multiplie les laboratoires pour
que "humanité grandisse, se fortifie et
devienne meilleurs » Louis Pasteur

IP IF:01085828 PATENTE:36340200 ICE:001594848000023

Date Code client Facture : FC/MED /2023-009404
14/09/ 2023 BE588182
JABBAR YOUNES Mode de réglement : Espéces
Préstation Quantité |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
Vaccination anti-méningite ACYW 1,00 382,00 0,00 382,00
Acte Vaccinal 1,00 5,00 0,00 5,00
Consultation généralisteé + Certificat vaccinal 1 80,00 0,00 80,00
Vaccination fiévre jaune 1,00 136,20 0,00 136,20
Total HT 603,20
Montant TVA(7%) 0,00
Frais timbre(0.25%) 1,51
Total TTC 604,71




