OATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

as:
vé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
ervé au medecin doit &tre renseigneé par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation.
L'e. .ite 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 |'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente 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 la feuille de soins
taire :
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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclarnation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdella

Casablanca 20000 - Tél. : Of 20 45 45 [LG) - Fax : 05 - WAL J

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0014710

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] — _ =
Matricule :.................. : B]é"_)/ Société : ....... J—{l i\{ ............................................
(O Actif (] Pensionné(e) [ R o ittt i ssear ipas s asm e samsmness
Nom & Prénom : :?"!PS_L ‘) 5 \.1.‘.“.j1 Date de naissance : ff‘/f«r"f,‘{‘
“ \ \ (gl\ L\ EJ ( ('{ C o !

Tél. : C")C) .............. j{. 3( Total des frais engagés _1.{:5

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : * Malad

mé de la
Dipld v, UHt

mitage el J\nee

5 P 7720“ kb’ o
Date de consultation: ..2.£.../.6.8..../......& /] 2

Hmdfé/!#}/b/ ......................... B

Lien de parenteé : (O Lukméme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :............ j: 01(.., . J/WEC ’fé_ e H ............................................
En cas d'accident préciser les C‘\E’ ?p‘t N?ﬁsta’cp RA S ..................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un gara m&mmprnsagnerrents sous pli confidentiel & I'attention du

Nom et prénom du malade : ......

meédecin conseil de la Mutuelle.

( Tl . . ;
J'atteste sur I'honneur I'exactfude dep rgsaéhb’rl?ené”pjcﬂtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la glause rélative a la pratection desjdonnée| pe?:nneljes
K 1 4043.

Faitda: .........d, Leds ... y i)
S?g;n:ture de l'adhérent(e) : . ! A C L" U l L )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , ¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
sces des Natures des Nombre et Montant détaillé C@Chs{w’ﬁ‘ nature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des S
Actes Ceefficient des Honoraires ° atﬂptant I&Palement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES | D°nts | Nature des| oohicient
Traitées | Soins
: l
J o CCEFFICIENT
EXECUTION DES unnomm'ﬁdéi RN > stise
Cachet du Pharmacien & %% o _ :
—— 5 / t dE ” | |
B Farajsseur Date 3 Moahtan Iéﬂ:aqﬂﬁ;‘eg é\_«\ ,
eI > r,;:,?; |
............................... i VSR [ PP
6’ /GZ//fﬁ /f.é: 5 ’ ................... MONTANTS
DES SQOINS
p P——
—
DEBUT
) )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
! FIN
| D'EXECUTION
i S -
|| |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
CCEFFICIENT
) =
AUXILIAIRES MEDICAUX ey ,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
................................................... MONTANTS
................................................... DES SAOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................. ———————
) DATE DU
DEVIS
I —
DATE DE
L'EXECUTION
N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

s
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Boite de 5 ampoules de S ml
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** PHARMACIE ANISSA **

Patente N°;
DR MAHMOUD FARKHOUJAT N°R.C.
312.LLOTISSEMENT ZEOUBIR CASABLANCA Compte

CNSS

Id.Fiscale :
Tél: ICE :

Mr HAIDY EL ARBI

L

32971190

: 278286

6068747
50805205
000489860000021

Le: 19/09/2019

o

|

BT T oy e— _*7'._ Aninrae
_ FACTURE: \ 24800 du:19/09/2019

Qe [ DeEfg?aT.on on___ | PrixPPV | Montant | TVA |
| 1 JON CALL PLUS KIT l 150,00] 150,00  0,00%
{ 1_|ON-CALL PLUS BANDELETTE 25 100,00 100,00 20,00%
Total TTC 250.00
Arrétée la présente facture a la somme de ‘DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

] Taw | CHT .]7 va [ e |

\O%Argz 0, ooﬂ‘_ 15000 000 1500 00

2000% 20,00 2_ B 8132’_‘ 1667 100,00

| 23333 1667 250,00

s’




" FIABLE

Tester Fréquemment P
le Controle de la Glycé

MOINS DOU

Trés Pgtit-Echantillon "
Ti r 'Extrémité du
I'Avant-bras .

personnel et professionnel.

s w [ WJTM : C €0123



ST AR, e RN
On Cau Plus }-On Call Plus

. Blood Glucose Test Strips ./ Blood Glucose
i [REF]G133-118 ‘_,_f Test Strips
Pycckui »

——TeeT-nonocku,
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lwcmmﬁn
Call*Plus, On Call* EZ w On Call*EZ II. , For testing glucose in whole biood
(- ol omtoribtpbe RN ¥ using the On Call* Plus, On Call”EZand |
NPOECCHOHANLHOM i
Ynaxowa conepporr: | On Calf* EZ ll blood glucose meters.
+ 25 TecT-nonocoK ‘ For self testing and professional use.
*+ Koposy'o nNacTHHKy
+ VIHCTPYUMIO-BKNANIL Contents: 4
25 Test Strips
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