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

Conditions genérales
-

e cadre reserve a | adhérent 4ot etre dument renseigne

L e cadre réserve meédecin doit élre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la makadie

La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Jue pour tous les actes effectués en série

- En cas d ident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢

Oir |
Pharmacie [
-

Les vignettes des medicamengs doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sar r' ettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
|
Radiologie et Biologie ’

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)

intes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méde

a mutuelle

Optique :

. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins I

Réeducation ‘

- L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le deéebut des séances de

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectueées sont a joindre a la feuille de soins |
|

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soin est

bligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de

remboursement

La radio-apres soins e

Ige eses 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 tous les 6|

Adresses Mails utiles

(0] Réclamation

contact@mupras.comn
(4] Prise en charge pec@mupras.com

(o] Adhés

n et changement de statu

esion@mupras.com

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°

o ’ Déclaration de Maladi
MUPRAS c

N% w21-823134

Mutuelle de Prévovyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

QMaladie Upentaire U Optique
———  Cadre réservé a 'adhérent () ———
matricule - -9
O Actif 4. Pensionné(e) (J Autre
ELougtn

Date de naissance A3 0L JAST

Adresse

Té OC:‘O& ‘Zbﬂl {'fg } Total des frais ¢

463>

U Autres

&

Societé

Nom & Prénom

ngage

Q_’{_L_)n_LiQ

Dhs

Cadre réservé au Médecin _——

Cachet du médecin

Date de consultation : /
Nom et prénom du malade Age
a ) ~
Lien de parente Lui-meme L Conjoint J Enfant

Nature de la maladie

)v’ﬁ/}’t’ﬂi .A/Vrun/f: NN g U

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas bu la mbladie wrait caractéere nfidentiel, communique eignements sous plconfidentiel 3 I'attention d
edecin corpied de la Mutuelle
& -

J'atteste,

Lr ihonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ iIssafce de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait 3 ;- Le: / /
Signature adhétent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T

Natures de Nombre et Montant detaille I Cachet et signature du Medecin |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des |

Cachet et signature du Montant
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Laboratoire ot du Radiologue | °**® |  Cusfficients | desHonoraires |
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AUXILIAIRES MEDICAUX 1
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaille
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RELEVE DES/ CON “MORAIRES
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ]
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(Creation, remont, adjonction) |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur en pharmacie
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PHARMACIE DE LA DECOUVERTE
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Le 20/02/2024

FACTURE N°10927

16

N° ICE : 001687646000084
N° IF : 15250952

ELOUJANI MED

ICE N°:
Fin s S et Total e
Qte - Désignation PRV Unitalte  BRUT
2 CONTIFLO OD 0.4 MG 30 GES 109,70 219,40

TOTALTT.C:

Nbr Articles TVA 7% Base :

I
219,40 | Montant :

14,35 iTVA 20% Base :

Montant

Arrété la présente facture a la somme de :

Deux Cent Dix-neuf Dirhams et 40 centimes.




