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

-

Conditions génerales :

*  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

¥ Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe.
Radioclogie et Biologie :

®  La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pii confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

» Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
®  Pour ie remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, i'accord préatable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. 11
~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

' 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 donnees

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdeli pome Etage Angle Rue Mo

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance
& d’ Actions Sociales
de Rayal Air Maroe

SﬁMa!adie

Cadre res
Matricule

&i Actif

Nom & Prénom : -

N° w21-821816

1qqUTe

O Dentaire
é hérent (e)
% ? = Société :

(O Pensionné(e) O autre:
AAUSTAK AN SATNLA .
o a5 0 4

Date de nalss?:

Cadre réservé au Médecin ey

O Optique

Cachet du medecin :

A f?g,
Date de consultation : |?/L,{ ’OA‘\? L gﬂf. i'/e - ‘
Nom et prénom du malade : “O\J %K— N V\Q_

Lien de parenté -

Nature de la maladie ‘i

En cas d'accident préciser |gg#Buses et CirCONSTANCES &« iy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communmguer les renseignements sous plica atiel a I'attention du

RATL

meédecin conseil de la Mutuelle.
7

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancgjde iWrelaﬁve a la protection des données persannellesﬂ z l
- /-

Signature de I'adhérent{e} :--

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie

N w21-821816

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent t e T AN
e naseire = pr s 5 pour GUte O NI I e S e S AL S TR O
hctamating Bk Nom de V'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
mm 3 conserver par radhérenue,- Date de depﬁl ............................................................... 4




Montant de la Facture

Cachet et signature

cta l &
du Particien Soins AM PC M iV des Honoraires
o " {

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie

Important :

desrocisdr

chenc

FASE RN

dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |'0DF

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

me:l ||
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CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOING

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION OU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

Foncuonnel, Therapeutque. necessanne & B3 professan

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Karima Jabri GH AgyS d)gisall
GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE wgill g el ol cad dupliail|
Stérilité, Maladie des Seihs BR e  a

Chirurgie Gynécologique, Echographie l - eranll }Jq_nUI arﬂﬂ':ﬁ:

Endoscopie, Colposcopie
Fecondation In Vitro
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en cas d'urgence : Clinique Al Boustane 05 37 20 60 95/96 7 05 37 73 81 00 (Ul dyno : Ullholuoll
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Dr. Karima Jabri (GH AgYS d)gisall
GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE wgill g 2wl u:'zl;.DI cno duolnis)
L 3

Rabat (e 2410172024 .
Facture
MME MOUSTAKIM SAMIRA
Acte Honoraire
Echo Pelvienne 300,00 Dh
Total 300,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
300,00 Dirhams

Sur rendez-vous
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Bd. Tadla, Résidence Hamza 1* Etage - Mabella (au dessus du C.I.H), Route Al Youssoufia, RABAT - Tél.: 05 37 63 64 69 - GSM : 06 61 22 39 46
I.F : 34600972 - CNSS : 9445182 - T.P : 25902538 - INP : 101079515 - C.Bancaire SGMB : 0001500007602009%23
en cas d'urgence : Clinique Al Boustane 05 37 20 60 95/96 / 05 37 73 81 00 (Ll dyino : Ullholull
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