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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe 3 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

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

MUPRAS

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

() Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...........A... Yoq .................... . = A e

O Actif (O Pensionnéle) C] VT, - ST

Nom & Prénom :........] - \&A moa 21T IFH .............................................
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0026192

(JOptique
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. ) J— K snisvaiss

Nom et Prénom du MEIAAE ©..........coceeeieeeceee e ee s ee e s ens s emsmeesens Age:....
Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint (O Enf
Nature de 18 MEIAIE ... .ottt
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... - ,.,f*s. ......................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumq_u.m"\as rens@;hne?}mnts sous pli confidentiel & I
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemenrs portés sur la présente déclaration. J
avoir pris connaissance de la clause r‘elablve & la pratection gonnees personnelles.
Fait @ et @ ............. v A Aoees
Signature de I'adhérent(e) : ,
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VOLET ADHERENT \ | il
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Declaration de maladie \jO P{Q- 02’6192
Remplissez ce volet, découpez le et conservezle,  ywpriepter—————

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

oAl LSS Nom de adhérent(e) :.................
Total des frais engagés :..................
Coupon a conserver par 'adhérent(e]. Date de dépédt ]




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter |a dent trailée, I'acte pratiqué el indiquer la nature des soins.

DATE DE DEPOT

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

=J<"MUPRAS [ W18-366920

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Deals Nalurs Coefficient Coefficient des
Traitées des soins

A REAPUR PAR LADHERENT |Mle

y

Fonction : M%qﬁ- ............. Phonesﬂé‘ogibﬂ‘))
Mail MM%G‘W@&DN“ —

I Montant des soins

S N o F e £
-t — - TS RMEDECHY :
| Diburdesicoiton Prénom du Dat_ﬂ; ......................................................................
e e = e ey || AenerenJoonoimt [ Jentant [ J{nge Date . L
SR [ETY | | A Nature de la maladie | [Date Tére visite ]
= 2 §
1 Fin d'execution
— e [ L —_—— - _ :
| L e S'agit-il d'un accident . Causes et circonstances |
ODF Deétermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H ]
25533412 | 21433552 L_w | Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
D 00000000 00000000 G| Montant des soins honoraires

00000000 | 00000000

35533411 11433553 |

(Création, Remont, adjonction) ate du devis

Fonctionnel, thérapeutique. nécessaire a la profession ]

PHARMAGE [0, 094)00 /9.
Montant de la facture ! !
.@P 3, fo

e — — o
- RADIC@RAPHIES
mm Date : .....ccoooovviceeeann,
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
1<
WOLET ADHERBNT INOM: it i i e simnien Mie \QS
—— — O
pEcLARATIONN|  W18-366920 AURLIAIRES MEDIGAUE £\ &
Date de Dépot Montant engagé Nbre de pieces Jointes Nombre Montant defalllé des “n % Q
AN PC M \Y Honoraires \

uree validite de cette feuville est de (3) frois mois
Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




PHARMACIE IZDIHAR

154 LOT AL IZDIHAR SIDI EL ABED HARHOURA

R.C :89686 Patente: 28027133
TVA. C.N.5.5:9506562

Tel :05-37-62-67-39

Le 09/09/2019 FACTURE N°30

N° ICE : 001824000000064
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| |
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TOTALT.T.C: 53,10
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| Nbr Articlgs TVA 7% Base : 53,10 | Montant 3,48 | TVvA 20% Base : | Montant ‘
i | .

| © Arrété la présente facture a la somme de : |
__ Cinquante Trois Dirhams et 10 centimes. _
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