RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutyelle de Prévoyance M23-1N15653 -

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

GMaladie O Dentaire (J Optique - OJ Autres
Cadre réservé & l'adhérent (e) DR

Matricule :..... /_; ............................. Société : ...............J "6%@

(O Actif @Pensionné{e] (J Autre :

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 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 ainsi RIS PRSTIORT o ssscsn s Lde_},), ____________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. .
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & Ia feuille de Date de nalssanc% SO ST VUM o4 ot ANRR—— T N A S
sains. Adresse ... oS 2
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

i ie et Biologie : i
Fsiotogaes Sy Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : ) : ) Cache meé in:
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de t du médec

la mutuelle.

Optique :

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

Nomietprenom dumalade @ aannnrisnsanmsamitismnsmisrste agus FTo - (T &
u L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lisrde parenté : D T —. @’Conjcint Q Ervfarit
rékducations. -
: ¥ 9 L2 TL 7 )
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. e €2.9.8¢7 e A
Dentaire : Affection longue durée ou ch PWUBWH F’atrulo 1B 2 teeteeeeeneeree e e e nneeeee e FRRR——
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser |ES:.EUEES'E’U mrCaE

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-y N7 ﬁJ
Dans le cas ou la maladie aurait ulﬂ o.d‘l:aclr,ere &nﬁﬁmtrﬁaqiv rl]uer s rengeignements sous pli confidentiel a I'attention dul

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

rpet
'-f
=

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exa E;b aelgp shr la présente déclaration. Je déclare
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méd i t lée tous les B avoir pris conngissance de | clays nees DEﬁinnelles "
8 y o~
a déclaratio onig i gnée pa édecin prescripteur et renouvelée tous les Falt ~E A—ﬂ,‘%:‘.‘r“{ rrrrrrrrrrr /fr ____________ L.87... /7—(2‘!’
mois ) . A R ——

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0" Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

LahMUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des d

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal B




q RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Meédecin

n\"‘ies Natures des Nombfe et Montant det?zulle Cachet et signature du Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Act® Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

................... PP T T e PR AR TRy U SR (R [ SO'NS DENTA'HES Dents Nature des CCEf'fIClCﬂt
T L NG| S Traitées Soins _
| | — '
N F o= T
EXECUTION DES ORDONNANCES SR
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien . _J
; Date Montant de la Facture H :
ou du Fournisseur_.— ~ N ki
- P ] T .2 A 2 |
FHARMACIE Dt Ty LEICQUCZ. -l 2 -4 —LL{OLOC} T, e ' ‘ —_——
YHAN T e o e e e e e Rt _—— MO anNOW * | MONTANTS
- AAD BENIDAMOU oo ] DEssons ||
B e —
e | st | ! DEBUT ’ ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | L
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant {V\‘\' ?
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires B ! : I
! FIN \ )
D'EXECUTION
..................................... \ | R -
IS e ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT |
ES TRAVALD |
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRRONG | '
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires ‘i )
S e el Pres 0oy MONTANTS
__________________ O ON DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE DE L'AEROGARE MOHAMMED V -
Casablanca

Docteur Saad BENIDAMOU (, =
0520767070 &
_L
Facture N° FAC-80635 Mme LAAOUIS LATIFA
Date : 26/02/2024
Produit Qte. P.U Total
| HARTMANN VEROVAL COMPACT TENSIOMETRE DE BRAS REF 925422 1 700,00 @ 700,00
BIONIME BANDELETTES B25 REF GS300 12 120,00 1 440,00
Total Organisme 0 DHS
Total Client 2 140,00 DHS

Total 2 140,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux mille cent quarante DHS

IF : 48541438 RC: 490327 ICE: 002685708000077
Tel : 0520767070
Adresse : Hall Public Zone Hors Douane Niveau 1 du Terminal 1 de I'Aéroport Mohammed V ,
CASABLANCA
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