ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR"
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

ue pour tous les actes effectués en série.

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

rééducations. 4

taire : .
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mais.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

caractére persaonnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abd

Casablanca 20000

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

rloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
o R Ne M21- 068002

de Royal Air Maroc
(J Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :......, O /I,. T Société . ...... SmaShasessennsHoitAeRas na e s e e oSS A AR S
O Actif N O Pénsionné[e]

Tél.: (L=

Cadre réservé au Médecin

\

7008 1l

VY

Cachet du médecin :

-
/
[

1 -

Date de consultation : 2/v]/,,,

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

1
{
&
@]
fa)
2.
Q
O
m
3
o
a

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ e, Le: ..ooid . R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES $ 70

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-
»

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

F AL
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4

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan

1 Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins AM

des Honoraires

S0 6%

@
£
(&

D

(=)

5%
&

,

G

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue

nécessaire a |a profess

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAI

ournisseur

RES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mp
Actes Actes Caafficient des Honoraires attestant le Paiement des
................................................................ INP : [ | ]
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmaci
- e Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caafficlents des Honoralres

AUXILIAIRES MEDICAUX i)
Cachet et signature Date des Nombre Montant déta
du Particien Soins AM PC M 1V des Honorain
VOLET ADHERENT

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Lepr 151 E ger iaC L Lram 'ac alique r ant la natu des soing
cien est prie de PFEC.? ser | fent traiee, I'acte p que @ 1 "1d‘qu nt la nature 1
prati

Important :

- ou de traitem
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou e traite

ent canalaires, ainsi que e bilan de ODF

SOINS DENTAIRES

-

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

I,

l
l
|
l
l
I
|
|
|
|
|
l

|

pp: L LI L LI
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

]

FIN
DEXECUTION

0ODF
DENTAIRES

* | est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

000C 0

0o O
11433583

E’I!"JB:MH

(Création, remont, adjonction)
Fonctonnel, Thérapeutgue. nécessare a la profecsion

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

]
_—
]
]
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

\ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

-
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CLINIQUE DAR SALAM
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LIKACIN® 500 mg/2m|
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Amikacine (Sulfate)
olution pour Injection lWl\o‘
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PHARNYACIE CAMP GUEZO

Homéopathie - Allopathie - Générique - Vétérinaire - Hygiéne et Cosmétigue

ZONE RESIDENTIELLE

-
08 B.P. 795 COTONOU - Rép. du Bénin v EJEErating)

Tél. : (229) 21 31 3555 www. cofacerating.com
Fax : (229) 21 31 63 53 aca@

Elyse :;}ACHA}:HDUIN
IFU 3200700015A1R £OTAMALL armacien
)9- 2021 16:16
| 436614
[Phanpacie CANP GUEZO GNISSO BERTHE CLIENT

RADIGH ABDETALL

Pour toutes QUES TIONS, PLAINTES, RECLAMATIONS N Whatsapp: 60

ne COT.RB
iM4a36614 21-09- 2021 16 15
NBRE FRODUITS = § .
LEONCL BADA / Calsiere: TOGNISS0 BERTHE Ie ) PU i Qte ’i Montant
8750 9 1 78 750,00

(4) IVERMECTINE ARROW 0. g 78750 Viontant HT ‘ _TVA Total
IMG BTE/4COMP 78 750 ‘: 0 28750
Crovpe 1ax l?,?:\l;.l?ll‘ . '.-i'”‘,”‘“'- B ‘
AbX 78750 0 | 0 0

Montant 1VA

Total TTC a payer = 78750 J

lotal @ payes /8750 o de soixante-dix-huit mille sept cent cinquante Franc CFA
Moua palerent lspacaes 78750
Mnde pasmort 2 ) ) N
ESP DONNE: 90000 Reliquats: 11250 rapices: 14100
R COUE MECEF Gt Ty
UQVR-A7DS-NX3F-AS3F-ZWWZ-707D 20 Reliquats: 11250
L € D08 Ohged !IF-"]l oo O ——
f s 255898/259896 FV - ‘ )DE MECEF DGI
i Ta' "
s -AS3F-ZWWZ-707D  [Elit&s
, o s

' '“‘-:_,,.;,-.k-.:.;‘- ;".aLH-L TLS N6 SONT NI REPRIS NI )00028
ECHANGES

oo ¢25098/259896 FV
ECEF 21/09/2021 16:20:05

R.C N” 07 BP 2190 - COMPTES BANCAIRES : SGBBE N* 10000520101-47 - DIAMOND BANK N* 012600280016-
www.pharmaciecampguezo.net - E-mail : pharmaci




—? PHARNYACIE CAMP GUEZO

Homéopathie - Allopathie - Générique - Vétérinaire - Hygiéne et Cosmétigue

ZONE RESIDENTIELLE

”
08 B.P. 795 COTONOU - Rép. du Bénin v m

Tél. : (229) 21 31 35 55 www.cofacerating.com

Fax : (229) 21 31 63 53 aa@
Elyse A. ACHANHOUIN
IFU 3200700015618 COTONOU Pharmacien
Facture: IM436613 21-09- 2021 16:19
436613
Vendeur: LEON‘CE BADA Caisiere: TOGNISSO BERTHE CLIENT

RADIGH ABDETALL
NBRE PRODUITS =5 COT.RB
[ [ - - - D [ I
NL Désignation article | PU  Qte = Montant
1 (A) IMMU-C SACHET B/10 1225 | 5 | 6 125,00
. ' Montant HT TVA Total

Montant exonérer (A) 6125 0 6125

Montant Taxable (B) L 0 0 0

Total Remise ‘ 0 ‘

Montant Total TTC a payer = 6125 ‘

Arrété la présente facture a la somme de six mille cent vingt-cinq Franc CFA

Mode paiement Espéces 6125
Mode paiement 2
ESP DONNE: 11250 Reliquats: 5125 %ta

IMRQ-2QZV-BWTU-77A4-EVBV-YSAE
MECEF NIM : ED04000028
MECEF 255899/259897 FV

ECEF 21/09/2021 16:20:38

R.C N° 07 BP 2190 - COMPTES BANCAIRES : SGBBE N° 10000520101-47 - DIAMOND BANK N° 012600280016-60
www.pharmaciecampguezo.net - E-mail ; pharmaciecg@yah






Pharmaf:ie E.AMP GUEZO

Pour toutes QUESTIONS, PLAINTES, RECLAMATIONS N Whatsapp: 60
315555

IM436613 21-08- 2021 16 16

NERE PRODUITS = 5

LEONCE BADA /7 Calstére: TOGNISSO BERITHE

A ’-p . |
(A) IMMU-C SACHET 8/10 123555 G135

Gootpo 1ax r.:n artiH Mortan 11¢
AEXG ‘ 6125

Montant | vA 0
lotal 4 payer 6 125
Moas pelonient Lspéces 6125

Mr.,. URIGIL

ESP DONNE 11?50 Reliqua‘ls 5125
== S TCCREmECER ne T
IMRQ-2QZV-BWTU-7744-EVBV- YSAE
NIM B0 000074 E

Conpledrs 255899/259897 -V
Hatira 29108202 16 20 38

LES #PRODUITS ACHETES 21 sONT NT Mw\;\ NI
LCHANGES




Pharmag:ie ‘CAMP GUEZO

Pour toutes QUESTIONS, PLAINTES, RECLAMATIONS N Whatsapp: 60
315555

IM436613 21-09- 2021 16 16

NERE PRODUNTS =

LEONCE BADA  / Calstére: TOGN!SSO BERIHE

(A) MMU-C SACHET 8/10

Giotp 1ax Mortact i1l Mortart TTU
A TR ) 6125

Montant VA 0
lotal & payer: 6 125
Mot palonent Lspéces 6125

hMotie paienait »

ESP DONNE H)SO Reltquats 5125

[f” TCGEEMECEF BC Ty
IMRQ-2Q2ZV-BWTU-7744- EVB\/-YSA:_ !
MM (SN

CompteLrs 255899/259897 Vv

Haura 2UNGZN2 62038

LES #RODUITS ACHLTES £7F xONT N REPRIS NI
ECHANGES



