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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre re‘seigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Reéducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

*  &n 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

mols. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah bC‘TI(\ ‘L.)q e A rg e '< e M"ha"ﬁcd Fakir et Rue A ial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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MUPRAS

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

0 Maladie

Cadre rés@
Matricule : .

O Actif

NOM & Prénom : sl ded M) S X0

I
N° w19-466566 ‘
i

E:] Pensignné D Autre :-
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Adresse BT P e T e ey oY)

Té| t ey TDtaI deS ffais engagés t rmesimeenensasreea e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e / g  a "‘.' . L:

Nom et prénom du malade : st & AWAS'S - Q,' - Age:-

Lien de parenté - O Lui-méme ”GCO Jtzn'ti A (O enfant
Nature de la maladie - o oy

sl 3
o Sl §

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attentior

médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 : - TR (RS ee—
Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ApHEﬂEN‘l‘
N° w19-466566
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pom'zoute
redamation uftérieure.

Déclaration de maladie
e
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Total des frais engagés <O e .
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des Honoraires

. et s;gtur'e du odacin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Désat:km des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Nmbf'e

Maontant détaillé

AM PC

IM 1V des Honoraires

" II est nntandu que Ea réginmnt est enndiuomé par Is fomuhlm de tous
' Eea mshﬁcamfs emgée par la Mutucﬂa

Le praticien est prié de [(yeciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

Nawt_'adosc] .
Soins
e e i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
s
T ———
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
P
FiN
D'EXECUTION
p, TC PP S———
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE [T —————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
000C0000 | CO000000
000C00GD | DOCDOO00
35533411 | 11433553 S
8 MONTANTS
DOES SOINS
[Création, remont, adjonction) St
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
e
DATE DU
DEVIS
—_—
DATE DE
LEXECUTION
N s i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Pharmacie AL WOUROUD - Témara
Loubna JENNANE \
0537645185

SECTEUR 3 AL WIFAQ N 3482, TEMARA

Facture N° FAC-113623 EDEKKAKKI AHMED fﬂwﬁg}M
Ain El Aouda i
Date : 15/02/2023 MaroC Region :
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VENTOLINE AE 100uG B200 DOSES AEROSOL 1 45,30 1 45,30

2 1182,00 1 2 364,00 !

RYZODEG FLEXTOUCH IN 100UI/3ML B5S INJECTABLES

Sx3ml

R&:odqg' FlexTouch®
; : unités/ml

Olution injectable en stylo prérempl
Insuline dégludec/Insuline Aspanep '
PPV :1182,00 MAD

s mvnan b

:ﬂmr
zodeg® FlexTouchs
100 unités/m| o
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——
~%956-8

solution inject

e deaded L $
6 // 1 ! Z/ZLI[I///”!I”{/!{”/K i
Code de TVA 1 2 3 Total HT | 2 409,30 DFs
Taux 0% 7% 20% TVA 0 DHS
Montant (DHS) 0 0 0 Total Organisme 0 DHS
Total Client

2 409,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux mille quatre cent neuf
DHS et trenta centimes

IF: 91269224 RC - 87490 ICE:002107456000052
Tel: 0537645185
Adresse : SECTFUR 3 AL WIFAQ N 3482, TEMARA




