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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé 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'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
s« Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de coins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05

Be&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
22204545 (LG)-Fax: 05222278 18

Quartier de I'Horloge

Www.mupras.com

PR4FROS5/Ve/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M23- N° 01044225

(J Maladie O Autres

Cadre rése —

é 2 I'adhérent (e) =
Matricule :.............7.. 0‘-5%& .................... Société : ...... x’:ﬁ/-’? ..............................................

" MUPRAS

<>
y Mutuelle de Prévoyance
? & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

1A% 6o/

(J Dentaire (J Optique

Tél. &66‘/02( ;:f(? Total des.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Sooeareeenennes fissssmanranssassassunsass
Nom et prénom du MAIAE | .......cccceiiiiiiiiimiiir s ssn s s e PV
Lien de parenté : O Luikmeme (J conjoint 0J Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLAMNGES & 1uwu.reeeenvmercseraseeeriremirnss e et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiTntuel, communiquer les renseignements sous pli. confidentiel & l'attention du
A

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ri
avoir pris con e de la clause rela
Fata:........ ot B I o S

Signature de l'adhérent(e] :

seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a la protection des données peTunneIIe i /



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

Actes

Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC 1M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratic

en

est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
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el, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

—
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DES TRAVAUX

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ains que le bilan de 'ODF
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pharmacie al adarissa
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0522.32.10.80

49 BD AL ADARISSA LOT JNANATE sidi maarouf , CASABLANCA
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| Facture N° FAC-14675 ep—— ' ' | El Maatouqui Mohamed
' Date : 15/02/2024 ' ‘ ' casablanca, Maroc
{ e e e . 1 |
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Produit Qté. P.U Total
- AMEP CO 10MG B28 COMP Hl"mm m“mmﬂ =17 175,20 75,20
- CARDENSIEL CO 2.5MG B30 COMP 6 1180011008597 ¢ 1 | 50,70 | 50,70 j
| ozt | | |
mpri icu es 8 {
- OROVASC 10MG B30 COMP ORODI S PPV 0705 | | 76,00 76,00 |
CRESTOR CO 5MG B30 COMP PELLI i | 114,10 114,10
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- Total Organisme | 0 DHS ;
Total Client 316,00 DHS

Total 316,00 DHS

Arrétép:ﬁrésente facture a la somme de : trois cent seize DHS
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Tel : 0522.32.10.80
Adresse : 49 BD AL ADARISSA LOT JNANATE sidi maarouf , CASABLANCA



