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

Conditions générales : ‘;
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné [
L] Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la malac i
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation |
L] L'entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires Sspeéciaux, I

|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & joindre 4 la feuille de |
s0INs

[

Pharmacie |
] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. -

L] les achats des meédicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigeée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli caonfidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Reéeducation : |

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de tratement.

L] La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] 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 une fois
par an

Adresses Mails utiles

Reéclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

rantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel.

PR4FROS,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Deéeclaration de Maladie
W21-841313

22 MUPRAS

8 de Prévoyance
y & d’Actions Sociales
i de Royal Air Maroc

() Dentaire O Uphque () Autres

hérent [e) - S

(W I\/Ialadie

Matricule :........... 492“ 4 ,,,,,,,,,,,,,,,,, Sociéte : .......kx. DS . | \0 N
8 Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom DGH ﬂ é"

Date de naissance ............A 1.0 { [+ D7

Total des frais engagés

» réserve au Médecin = —

Cachet du médecin [ ‘

Agsn--(y

(JLuirméme

Date de consultation :

a.. HA 3 TAP’ . Age:....

@Con]nmt O

JEnfant

Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de la maladie :...........

Affection longue durée ou chronique (JaLD E]ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

l'attention du

Dans le cas ou la maladie tére confidentiel, communiquer les identiel a

medecin conseill de la Mutuelle

aurait un carac renseignements sous pli «

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & Ao g Le: ..09..442

Signature de Iadher"ent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

_

EXECUTION DES ORDONNANCES ]

| Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

R
|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Désignation des Montant

Cachet et signature du

' : i Date | i : !
Laboratoire et du Radiologue | | Ceefficients des Honoraires I =

- I
E ! |
1 1 S—
PR M———— | S 1
| | \ 1 — =
‘t T T ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE |
‘[ T ’ PROTHESES DENTAIRES H '
t F
. - _ N _ | ; ﬁ
n—————p—————G
i AUXILIAIRES MEDICAUX 000000 [ 0000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille éj ‘ T AN
- du Praticien Soins AM PC | IM ; 1V | des Honoraires :jl L ‘ i o ““"
. . [ I 1 '_ trs ) (Creation, remont, adjonction) | Montant des ‘
| | [ | s ON Fonctionnel, Therapeutique T of Honaraires
| t i
‘ | | > '_ | ! |
| | E ‘ | \
, 1 D <—1——> G | —— Ema— EV] .
VOLET ADHERENT — — e AT E

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

R SR
\
‘.

| |

| ]




-

rl'-cz ® .0
mas

caid
o lada! Jasdl Agadlad
+COOIXL0 | +UIOT +uleC3l+

Matricule : 3079
Nom : HATTAB
‘ Prénom: ASMAA

Date de naissance : 2_5;:] 2_/]986 _

N° dossier : 6382368

Bénéf : A

Edité le: 07 - févr. - 2024

Etat de remboursement des frais médicaux
Du: 26/12/23 Au: 26/12/23

Service :

Nom Banque :

Agence :

RIB:

Date dépét: 21/12/2023

SGMB

02278000030500275

Date traitement : 26/12

Nom et Prénom Bénéf :HATTAB ASMAA

Date d'acte Libellé d'acte Nombre Montant Engagé' Montant Base | Taux Montant Remboursé
"13/11/2023 | CONSULTATION SPECIALISTE 1 300,00 150,00 80 12000
'13/11/2023  REEDUCATION DE TOUT OU PARTIE DE PLUSIEURS MEMBRES, G| 15 | 500,00 80 1200.00
13/11/2023 | ECHOGRAPHIE - 1 250,00 20000 | 80 160,00
2 350,00 1 480,00
Nombre des Feuilles de Soins : |
Total des montants engagés : 2 350,00
Totale des montants remboursés : 1 480,00

IMPORTANT :- En cas de non remise de ce décompte, priére de le retourner & la MAS/Centre Informatique

Page | sur |




- MUTUELLE D’ACTION SOCIALE Valable pour les honoraires des
FEUILLE DE SOINS | médecins généralstes et speeiaieioo

les sages femmes et pour les auxi-
liaires médicaux et pour les frais
d'analyses médicales, de radiologie,

DOSSIER de pharmacie et d'appareillages
S Latay! dandl Lt NUMERO ordonnés par le médecin traitant.
HEOOIXO | HUBOL +oloL8l+ .

RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE MUTUALISTE P

[ NOM MATTAS N° MATRICULE [ K 3 © 9

PRENOMS AS M AA DATE DE NAISSANCE [25 [ A 9 (ANTE
ADRESSE PERSONNELLE N° RUE
VILLE (acolAanica
QOM ET ADRESSE DE EMPLOYEUR. . CNJISS e L
RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE MALADE SIL N’EST PAS LE MUTUALISTE

NOM PRENOMS
DATE DE NAISSANCE DEGRE DE PARENTE
PROFESSION

( S’AGIT-IL D’UN ACCIDENT?  OUl / NOM - CAUSE PAR UNTIRES? OUI / NOM )
. MODE PAIEMENT CHOISI

VIREMENT BANCAIRE OU C.C.P CHEQUE BANCAIRE A MON ORDRE
N° DU COMPTE EN ESPECES A VOTRE GUICHET
INTITULE DE
L’ETABLISSEMENT |
/___ DECOMPTE DES FRAIS ENGAGES
NATURE DESACTES | MONTANT | LE MUTUALISTE SOUSSIGNE ATTESTE \
: - ——  SUR L’HONNEUR L’EXACTITUDE DES
- MédecinsCouV. "gaza.,wm,m,. RENSEIGNEMENTS PORTES CI-DESSUS
- Pharmacie | !
el o i (ose £ AR 9023
- Radiographie L e > e . SIGNATURE DU MUTUALISTE

- Auxiliaires medicaux Agoa o0
- Fournitures : %

- Deplacement praticien

\ TOTAL /
o T, PSY RESERVE A LA MAS

_ DATE DE RECEPTION

 DATE DE LIQUIDATION

i

DATE DE PAIEMENT




PARTIE RESERVEE AU PHARMACIEN OU AU FOURNISSEUR

b, oo

Signature du_

S

I'ordonnance ou
de la fourniture

Signature

du pharmacier
ou du fournisseur

51 RS fo By
4

i

=

3’?‘4‘“'

R

g

ST T

identification du pharmacien ou du
fournisseur ( cachet)
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Mme HATTAB ASMAA
COMPTE RENDU+FACTURE

Radiographie de I’épaule gauche de face.

{RRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
"~ DEUX CENT CINOUANTE DIRHAMS T.T.C
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CABINET DE KINESITHERAPIE ALIE
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| La somme de
| Pour une sene de:

Adressée a:
Durant la Perlode du .4 ) ‘ 4'{ 12

" Sur ordonhance du docteur - ‘{2,_;




