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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
'UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir-et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-

&

[ |

NN1477

= ' o (49 |
(Y Maladie (J)Dentaire (OOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - :
Matricule C/)LGS‘ ..................... SOGiété : ......... Bs

O Actif

Nom & Prénom ;.. 11 fil=m. 2. W \

Adresse ... kfzhd, ..
s U

&
Tél.: Q.8 +3- 30 2,

(O Pensionné(e)

C Total des frais engagés :..... f{-’(

<;{< .................... Dhs

>

. AR
. Cadre réservé au Médecin | —s3 P L N e
Dr{ Abdelaziz C! S
i in-t :
Cachet du médecin : Maladies du :, M is Paris
Diplgmé de la Faculté Al g
36, Alale Av, L'Hormitage stAllds gz 33 3i0PBER" (B
s .k 27,46 18 301922.86.12.12

Date de consultation : ?.2'/0%_/2975 .....

Nom et prénom dumalade : .............. {1 P~

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie E:M‘(‘,Bfm

o
.

- 1
En cas d'accident préciser les ¢ us@_’%ﬁirconstances <Y, ..

Dans le cas ol la maladie aurait un ca zctérq{conﬁd%lel. cgﬁmtniq&ﬁllgrenseigneme

médecin conseil de la Mutuelle. ! 1

sous pli confidentiel & I'attention du

< Bl

%p&és\sur la pré

J'atteste sur I'honneur l'exactitu@e des FEH-

A
ente declaration. Je déclare

nees per: onnellesl

avoir pris connaissance de la cladse relati
Faita:.............. fﬁjlo‘—’ ................. " Ve L 2T /09’-/2"7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé C@h&t jgnature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires £3 tart lekPaiement des Actes
R 3 P : Important :
f _________________________ I Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
............................. = "
----------------------------- SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o ficient
............................. Tr‘altees Solns
PUSR—
CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
Dg_glu,Enurnisseur
\ b MONTANTS
76 ) €9 1051 DES SDINS
=  ——
TEGTLY DEBUT
g 1|
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Bk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
: PRe Pu e Bt
.......................................................... EIN
.......................................................... D'EXECUTION
I —
.......................................................... SRR TION T CEEEETERT
.......................................................... o Ry AR MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX VI — DES TRAVAUX
2 T 00000000 | 0O000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
e . H 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires v it
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e—————
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
N ——

~ VISA ET CACHET DU PRATIGIEN ATTESTANT LE DEVIS ViSA ET CAGHET DU PRATIGICN ATTESTANT L EXECL




e CENTRE
E/“D’HEMODIALYSE ET

DES MALADIES RENALES
ABDELMOUMEN
Gasall e 1 il g oaall Lha 385

Maladies rénales « Hémodialyse o Lithiases rénales « Echographie « Biopsie rénale

Dr Abdelaziz CHRAIBI bl el s ) gasal)
Diplomé de la Faculté .

o lall 408 7y 3

de Médecine de Paris

L S P %fp 3/ %" o7 19004
]\" H’ﬁ-\. /7/ ’/ /4’/5/ ; : 5 v?lu H__k_alé'

Eoeo /- Hon -S| 5\5 35,20
RZIad /Ay

15 204 - /] Ao
% / g’" / -—\ cn,mo Pw suoon

gLF,'M" g - L—)’f‘-u.l:ak t?,f/ Sv / ”m”"m 11100651

nm h ép COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diourl,

O

nca - Pharmocien Responsabie ; Mme Amina DAOUD!

e AT A
Z}%WV %W)Q}S"flfm’ . ,1‘

i Copllle Tsmgnoomg
tP 278,00 DH
’p)'-’ "mnm IJEW‘
R Lefesilins Ty 134 éﬁ%@% ¥
,1 R
' // S v g Y

oot tipn IV 4T iy o B

"'/69,

-Qq

e?-

B2y

Ppy m,

N85 6 %’W"WC’J"W e 4 f //m%
P 1lip iy

‘AQ@d\f‘delHermltageetAIIeedesCassmpées Casabflanca - ;La..JIJ |- GWES)M;\M)?;W:‘ U&E{?”///

)\ Fax:0522865973: LuSLa)l Tél: 052286 30 30 - 0522 86 12 12: (asly)l H "”I”lll HIH

E-mail : azizchraibi055@gmail.com [T TARELTIE)
ICE: 0018426450000'19




-

~-On Call Plus OnCall Plus'

eBlood Glucose Test Strips : [EEF) 13311 Blood Glug

Bandelettes de Glycémie
Pour mesurer la glycémie dans le

s5o0mn oyl o STl
4 ™ Plus et On
] M A usage individuel et professionnel
= | Distributeur exclusit F%B”Bg“d e
For testing glucose in whole blood - | By
using the On Call® Plus and On CalP | * Mode d'Emploi
EZ Il blood glucose meters. = Ayl -
- oaaill ik 2l

For self testing and professional use.

il 5 g plaaidy LSH a4 Sl and]
On Caif® EZ If , On Calf® Plus

P A AR

il ity D andll

iy gl

,I:E,J(’“*?

(T

6071531

INFO PHARMA
R

5
Fax: + 2125 22 47 45 92



-

~-On Call Plus OnCall Plus'

eBlood Glucose Test Strips : [EEF) 13311 Blood Glug

Bandelettes de Glycémie
Pour mesurer la glycémie dans le

s5o0mn oyl o STl
4 ™ Plus et On
] M A usage individuel et professionnel
= | Distributeur exclusit F%B”Bg“d e
For testing glucose in whole blood - | By
using the On Call® Plus and On CalP | * Mode d'Emploi
EZ Il blood glucose meters. = Ayl -
- oaaill ik 2l

For self testing and professional use.

il 5 g plaaidy LSH a4 Sl and]
On Caif® EZ If , On Calf® Plus

P A AR

il ity D andll

iy gl

,I:E,J(’“*?

(T

6071531

INFO PHARMA
R

5
Fax: + 2125 22 47 45 92



** PFTARMACIE ANISSA ** Patente N°: 32971190
DR MAHMIOUD FARKHOUJAT N°R.C.

: 278286
312.LLOTISSEMENT ZEOUBIR CASABLANCA Compte
CNSS  : 6068747
Id.Fiscale: 50805205
Tél : ICE i 000489860000021
Le: 19/09/201
Mr HAIDY EL ARBI
|
L |
| FACTURE: 24801 du:19/09/2019 |
Qté Désignation | _PrixPPV_[ Montant | TVA |
2 _|ON CALL PLUS BANDELETTEE/5| 200,00| 400,00 0,00%!
Total TTC 400.00
Arrétée la présente facture a la somme de !QUATRE CENTS DIRHAMS
Taux HT | TVA TTC
0%Arg2 0,00 400,00 0,00 400,00
400,00 0,00 400,00|




