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

Conditions générales :

Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
S0INs.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie :
R La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph 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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Rééducation :

" L’entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations

. 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 renseigne sur la feuille de soins es
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 declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois

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 I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS it Ben Abdellah ¢

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
.;L_..J-*!ﬁ"' ". ¢ _‘,," ‘ all
Lot N? W19-467458

& d’Actions Sociales = ’
de Royal Air Maroc 133 N S U
O Maladie Upentaire C]Optique Uautres
Cadre rgervé a I"ﬁihorent (e) —
Matricule 1L D08 "~ SOCIEté : e
[B Actif C] Pensionné(e) D Autre : seesresesseaineas =
Nom & Prénom :—E-b- A ARD 6T IMANE .
' (D %
Date de naissance /{E jLC /2 R
Adresse S
C
. A0 o~
Tél. : 0(3 6‘4 ‘41 8(} ’L‘) Total des frais engagés : - B et ol ST I DhsJ
L)
Cadre réservé au Médecin ¥ =

Cachet du médecin :

26 (I ,2:08. ‘
£ I Ve b (
Nom et prénom du malade : - ._g;_,_,\,, - ,\(\(\* - ch{f{“*

Lien de parenté :

Date de consultation -

AR -<=sesisisisossssiisi

[Z] Enfant

ad Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer Lngeignements sous “pleonfidentiel a I n du
médecin conseil de la Mutuelle; - J

Nature de la maladie :--

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des tenseignermients portés sur la.prégente déclaration. Je déclare
avoir pris connaljrfcei de la clause relative a la protection des données personnelles. *

ot el te: Qg Aof b £\

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Dates des Natures des [ Nombre et Montant deétaillé | Cachet et signature du Medecin praticie LI je preciser la dent traitée, I'acte pratiqu ndiquant ture des soi
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
TS 11 x ° B
ne:OD 1|1 T 6897 | Important
ilez joindre les radiographies en cas de prothes je traitement canalaires, ansi que le bi je MO0k
el ——_— B o g i Dents | Nature des INP : | I L] |
----------- Y et seqesssssrnruspnasmmsitsstfaneianessisisassiecinaszisnstens 2 SOINS DENTAIRES Ceefficient ) :
[ __________________ Traitees Soins ‘
" ! t
| —
| FI T
EXECUTION DES ORDONNANCES ' il
t. du Pharmacie e
s Seiai S Date Montant de la Facture J
ou du_Fournisseur 1\
— a |
/] ! ' —
2o Y T = |
- 87" « By ; i | D N
. -«
: S S -
2e | 26 | Il DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2 | [ [ DBEXECLTION
Cachet et signature du Oate [ Désignation des Montant ‘L i T T ==
Laboratoire et du Radiologue i Caefficients des Honoraires a L ‘
| l FIN
‘ | % DEXECUTION
? \
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - e
CIFFFICIENT
H I If
DES THAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX . -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires “ -
a MONTANT i
DES SOINE [
[Creéation, remont, adjonction) s i
«——F1+—>»G b =
" LA B

DEVIS

DATE Dt |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ol iy ales 35,935

{ANE
sl g Jilall (o] yol o8 daoliaisl

Glaxos i
§  AinElaomae, pgue
= opynderse | 3211 020 9 Bacalesall §

e 270,00 DH olLiall Lilal
T o
Ro... 001%141708" . A 2y ol didiiins b Gl Glala Gl

'sgiat’ictu?f&a&g?ﬁédiatriquef Uso |
not inject/ Ne pas inject
Asavianca, le: :prflllé?ow .......... : ood eLandl il

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,

g i Ain sebad Casablanca
HEXAXIM 0.5ML 1F 2AIG
8 + 439,00 DH

P.P.V f
g

118001 7 (82063

V S
V370 D Hexaxdom \\3\1{

3 D&z@ e =N
/0'*7 T, & [ ] At LTS = >R

o/
/} Wl ‘%\30.-‘!0(\4
J&S@J@ _qbu'é@ Jaudn

0369 o s

L. _' ‘.. 7 - :
372, Lotissement Al Mostakbal, GH42, RDC, App.1, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél.:05 22 78 01 57 - Tél: 06 80 12 22 20 » E-mail : drsalmbenkirane@gmail.com




