RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIWER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
X

Copnditios s générales :
™ Le c=>dre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

- leca dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

a La Vgl\dll,é de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
- Lencente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
«tra Cctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que F_;ou" tous les a

s effectués en série

- Enc s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de

soins
Pharmacl® -
a Les vignettes des medicaments 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
pharrmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des

résultsts des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
inintes @ l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin consell de
la mutuelle

Optique :

= L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation:

% L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur

est exigée avant le débul des seances de

rééducalions.
. Pour le remboursement, |a facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ess
obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
= La radio-8pres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

paran

Adresses Mails utiles

Réclamation contac

nupras.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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére persannel
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aration de Maladie
W21-849177

& MUPRAS

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

mMaladie

OA

Cadre réserve al'adhé

(OO0ptique
Matricule M%L Sociéte : . . E—QT\
mutif (O Pensionng[e) (OJAutre

Nom & Prénom &WROU ﬁ{' RP\A\"U\
‘./\og_o;/h,}s,.‘&;

o 066DS XS 4S

Date de naissance :

Adresse

..... Total des frais engagé

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade ﬂ. ?-ﬁ P\ &?\ viGINY \

Lien de parente @J‘ur—mwm) D
Nature de la maladie : H d&g

Affection longue durée ou chronigue MLDMC

En cas d'accident préciser les causes et ¢

Pathologie: . .o 200

irconstances

Dans le cas ou la maladie aurait ur
médecin conseil de la Mutuelle

caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'att

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connajgsance de la clause relative a la protection des données | er‘bDM”PIIDL,
Fait a / og({




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pha;;rggcjen

Date

,Mnm:ant_?:le la Facture

2y du Rolaer

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

Z  VOLET ADHEERENT =g

7 Il est entendia que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DATE D
L'EXECUTI

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Pharmacie Oulmes

“Fel:-0522360806 < OAS)
pHARMAC\%
S.A
Angl et Yacoub
nelg oo -
_Ang -
Facture N°: 550 071 £1 Mansour - b:?gb:)df: v
PHARMP-CIfE OULMES CASA Té): 05223
1 4/24/ 7
RS RELAARR S
Client: AngF' ent Cmgpt ireyacoub *
£l Mapsour - {(asablanca ‘
Libellé Produit 4] 0522 36 0% 06 |Forme | Qté  |Prixunitaire | Total PPM {
LARMABAK ' CL 2 50,60 101,20
Total a Payer: 101,20 78
06 2023
0s 025
La présente facture est arrétée a la somme de: f 10mi-PPV: ﬁii‘
### CENT UN DIRHAMS VINGT CENTIMES### B“!]“‘ml 00651‘“
COOPER PHARMA
Le: 15-avril-2024 PPV 50,5UDH
BT 11
10 2023
0% 2025
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