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

MUPRAS  Déclaration de Maladie-
e Abions Seaes M22- 0046859 0L

; de Royal Air Maroc \,\
- p 3
Conditions générales : _ m Maladie () Dentaire O Optique / f\/ ) * D Autrés
= lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. ) |
; g . 5 L - N ) Cadre réservé aJ'adhérent [e] - - ——
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. AZ? (7/ 2/ o é,' m Yy
* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule . e L.l e s Societd: ..... R 77T S

O Actif m Pensionné(e) (3 Autre : '

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre;dllateuliads]l =l = O R SeEmen iRt stisftemniita e tane s ansmasanannnanassentasassenonnss nnne s Rroggarasn ftone SaNE e g = NS
sains.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Reelig o Blslogie : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) i X , < " o Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

£
Y

Optique :

)

Date de consultation Ojj_///xjj ..... QFO?,B : ¢§:‘

Nom et prénom du malade @JTHE@,E;&&Y ‘
Lien de parenté : (R L ui-
Nature de la maladie i

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronidue ;) ALD((] ALC  PatholOgie : «..ooeeeveeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn,
= En hé d i 3 Salable 3 la feuil e soins est : g g 2
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de so En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

S

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. . . { i : n i z r la présente dé tion. eclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at:'testn_s sur lhpnneur‘ I'exactitude des IEHSI.EIQHEFHEI‘IIZS portés su : p déclara Je dé
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Priseen 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fa

il Ben Abdellah

dellah - Quartier de 'Horloge

MUPRAS : Centre Al

y 20000 - Tél. : OF 0 45 45 [LG) nupras.com




i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Lo !

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

: ‘ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement de

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
D
SOINS DENTAIRES Snts | Neturedes | o yniam
Traitées Soins
F o ST,/ { I S
P CCEFFICI
EXECUTION DES ORDONNANCES <& & & | el |
Cachet du Pharmacien L | \ o mees _
; Date Montant de la Facture ! I
ou du Fournisseur [ ‘
J / | - !
H .10 ’9'5 ) — A / - C ] | MONTANTS |
Dr. LOTHI Abdelfattabh || — | ol S ] \ DES SOINS
N° 02, Bd. Hassan Il - AOULOUZ 1 = 1 =
Prov”’]Ce TAROUDANT 7 TR s i b et SRR A St < AR ‘ - |
Tel: 0528539329 =71 \ e
R [ —
€3 A ' * DEBUT |
ANAL - RADI HIES D'EXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant : ; o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i !
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ! | FIN
............................................. ! D'EXECUTION
____________________________ | —
"""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 4] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT i
N ES TRAVAL
AUXILIAIRES MEDICAUX RESTReRER Y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM i PC IM IV des Honoraires o S
Vecwonmmimsimissicin | MONTANTS
{— | DES SOINS
L [Création, remont, adjonction) et
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
""""" DATE DU
DEVIS
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 03 Octobre 2023

Mr AIT MERIEM Brahim

FACTURE N°014383/2023

Date Désignation QT Montant

03/10/2023|Consultation Cardiologique+ECG 1/ 300,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

300,00

Arrétée la présent facture a la somme de ;

Trois Cent dirhams (300,00 dhs)
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ans, {\\ \ ﬂw b 0" Int PR: 209 ms
o ot Dur.0RS 92 ms

R4 0T/0QTe 364/402 ms

Axes P-R-T 75 -5 33
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