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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au medecin dait étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= 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,

s Lafacture doit étre jpinte & 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:

s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cent

PR4FROS5/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

\V‘ MUPRAS

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

M23- N?

() Maladie () Dentaire () Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e) +—

VAL A

() Pensionné(e)

1031564

D Autres

Matricule :..

() Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. N AP e

Nom et prénom du malade : ... MeuA BB ocivivovinin
Lien de parenté : () Lui-méme () Conjaint () Enfant

Nature de la maladie :...... TR R S R s v '; ...............................................................................
Affection longue durée ou chronique : Oawp O AliC Pat“:u! agief 2l

En cas d'accident préciser les causes et cwconstancds

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commtqbér les rensmgnamerrts s0us ph c(mhdenuel a l'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissar.~= e la clause relative a la protection des données personnelles.

22T T L8 wammas: fosassstassy sy
Signature de l'adhérent(e] :




Etat des remboursements médicaux BCSS
Fin novembre 2023

Date Paiement

Mie

Nom Per Prenom Per Num Dossier Soins

Raison Sociale Executant Lib Specialite Defaut Executant Mtt Depense BCSS CMCAS Mtt Remb

17/10/2023 00079075 |KETTANI |ISMAIL 922486 ORTHOPHONIE Orthophonie 5 000,00 840,00 160,00 1.000,00
17/10/2023 00079075 |[KETTANI [ISMAIL 922485 ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 300,00 100,80 19,20 120,00
17/10/2023 00079075 |KETTANI [MEHDI 922484 GASTROLOGIE - HEPATHO-BILIAIRE |GASTROLOGIE-HEPATHOBILAIRE 300,00 100,80 19,20 120,00
17/11/2023 00079075 |KETTANI [ISMAIL 915836 PEDIATRIE PEDIATRIE 350,00 100,80 19,20 120,00
17/11/2023 00079075 |KETTANI JISMAIL 915836 PHARMACIE PHARMACIE 135,30 113,65 21,65 135,30
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circonstances de I’accident et la faire contresigner par les éventuels
témoins.




SO

Lol slasdlly ola Usf .
¥ olasall glay Partie réservée aux actes médicaux | o
shyal fa0 Laili 3y - . L - 3
Lol JlacY) Laball JlasY) ddyg aaled Salalilly o gad W s
Ly i : QLaa¥) ilia
Date des actes | Désignation gy “ageagad L
RYTTRR des actes * | Délivrance d’une!Examens et analyses| Honoraires _
Ry | suivant nomenci | ‘ordonnance pnscriL:_ pergus r
$: LY A 1 ]
o /03/ 4oL O e DM |
L T s
~ = v
48 g0 gadl oMlalilly o gaall
I Examens et analyses prescrits ‘
slyal fayls Lo — -
Luall s el b e L X ¥
Judasif g bl JLac ol il Laall L jall 2l g Gl oyl
Date des actes Nature de I’examen Ceefficient suivant | Honoraires Signature du médecin et cachet de
médicaux ¢ ou de I’analyse nomenclature percus : P’établissement
I
Lol Lugdall JlasYL pola o
; l Partie réservée aux actes médicaux courants
Jlac¥ . J
gL Uglzalt #lasll :
Gl o s ! FLadl padl Jariwall Jlae Yl aildl aidigig ails
| Fei ik
pratiqués Nombic PU. Prix Total Mednf?mems Cachet signature du praticien
utilisés
N > - - -
ENTENTE PREALABLE dluall didlgall
Pour - Hospitalisation el - J
- Intervention chirurgicale daalya dulas —
- Soins spéciaux doladl oladal ~

Nature de ’acte médical gall Jaxll Liegs | Montant el




O¢,
Cagy,
0}7 -
gy, s
(] Oy,

la logy,. s o A
Ya Ve s (Ueis
. acco’. S SAr
e n q b e S, (@

U, gy,

Jr Loubna ZAIDI

Jpécialiste en
[épato-gastroenterologie
fProctologie Médicale et Chirurgicale
Echographie Abdominale
Endoscopie Digestive
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Casablanca, le 01/09/2023

* Duphalac 10 g/ 15 ml - solution buvable

2 Cuillére a soupe, matin, soir, pendant.5 jours si constipation

swZetalax lavement rectal
1 lavement rectal si constipation
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