AEECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR-
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu’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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mdtuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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, |'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.

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

b MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.nm upras.com

ZMUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NQ P]_ 9_ C O 3 [: 1 8 6

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(J)Optique

™MMaladie

Cadre reser‘ve

() Dentaire ()Autres

a I'adhérent [e]

Matrlcule‘._._....(x... R Société : .. X... /}‘ S&M ........... YZ—Q’F\ ...... s
(O Actif @ Pensionné(e) D Autre ......................................................................
Nom & Prénom : prfbpt\é‘— ...................... \ NA .....................................................
oA A3 L s SO
Adresse : %Lg ........ /\'\JNL ...... 1, LN R 5,8 C,ni. ........... L7‘)3. ........ p;.,. %
..\,.,.Q....k.a e NS A

Cadre réservé au Médecin

Dr.

psychiatre -
r\r‘mmrurn.:n Angle DCUIcvarr
ad. Anoual (Dere Ghalef)

Tél.: 05 22 86 0265

n/(fg’ ( . %4 .......... Age:.S. Q; OmS

(O Enfant

Cachet du médecin :
Centre
Abdelmgumen, et E

CASA ANCA -

L,//l‘_? s w //

Date de consultation :

Lien de parenté : (3 Luimeme (O Conijoint

Nature de la maladie WQ\M&&'@@ﬁU ........

A e
]

En cas d'accident préciser les causes et cir‘cor\sna(jae;._g‘...a\...- ............ =54

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnemen;s pl)r‘éés%rha ér‘éégnta dedaratmn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & Ia protedtion des données pen onnelles ¥
Fait a: (__,,GKQA ke LR ot Ll /. j\_‘(‘,

Signature de I'adhérent(e) : ..... i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5 )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement desyAbtes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Désignation des Montant
. . Date T :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser 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
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FIN \
D'EXECUTION |
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionr el, Thé rapeutique, neécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS |

DATE DE i
LUEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUT
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Diplémé de la Faculté ol Gl 1S oy s
de médecine de Paris el el gl
Consultant, ancien chef service Shlaal pasay dadias guany |
(& SHEF G W PN (WP N RN

et chef consultation au C.H.S. de Taif

Centrg elmoumen - Angle Bd Abdelmoumen ooyl Aus L bl - a podl s S 4
; L.a...JiJhEHu_LGuJ))Jl;—JtJt—uJ
05.22.86.00.78 / 05.22.86.02.65 : iyl

;%ﬁloxé
”@%@Q Ww




|

T Wy zect. -

Tl

|

T
! :‘8 franil® SR 75 mg mAnaframr"*’ sn 75 mg C;:ﬁ':f"a""j S‘H 75 mg ”" I | I
ples comprin lﬁsecam mprimés pelliculés sécables 08
ccccccccccccccccccccccc ‘ PPV 93,00 0 18000"2
1111111
Ll o
\)\l\\\\l\ \I\\ - o 127207
® Anaframl° SR 75 mg
Anaframl SR 75 mg 20 comprimés peliiculés sécables
o5 pelliculés sécables WS
el
UT.AV:
LU -
118001 30071 i oo LOT N°
> Anafranil® SR 75 mg C Anatraml@ sn 75 'mg
20 comprimés pelliculés sécables 20 comprimés pelliculés sécables
- 93.00 DH - s 6 11780001250708
& UT.AV:
RSN ) sonotavents aroe(y SO .“. Maroe
BESANE i M e DTG el
E:CEL B30 PN 20 e ﬂEF;!:(LIr;EsfHRONO 500 MG PPV 1” 20 0H ”m”” ,’ m"’”, LOT N°
113,3
PPV: 113,30 DH
R HIIHIHHIIHH 0 g ji ||||”|u||||un I ’ ””
sli1goor 1 og1072
Sanofi entis M
abat - S r t M Sgnoﬁ-avem;s Maroc/” ™
A'EP’Ai"E"L";'{”R’o 500 MG DE "0 E‘EEE;: ?:Tiii,lf":l’ ) = | UT.AV: O
LOT N°:

PPV 1
I!”'”"'""{{"”“lf”f I i ﬁfm ”mumm [ “mnunfﬂ}ﬁﬁﬁﬁu Iy

-4.;

[

I I

001 150922(

| HNWIUHI/[I[I{/

P.P.V

PPV

P.P.V

ol oo



‘ Page:1
PHARMACIE ISMAILIA |

RUE ABOU AL WAKT LAHJAJMA CASA CASABLANCA
MR LOUALI ABDELLAH PHARMACIEN D'ETAT
CNS5:1083493 R.C:176070 PATENTE:35602926 I.F:40517810 TEL:05 22 36.9

FPRETUBE: wsmsm s .65 No : 1
DATE...............:09/10/2019
Client.......:MME ZADAKI NAIMA |
! QUANTITE! DESIGNATION ! PPV | MONTANT !TVA!
7 ANAFRANIL 75 MG 93,00 651.00 7
4 ZOLOFT GM 50 B60 201.00 804.00 7
6 DEPAKINE CHRONO 500 113.30 679.80 7
3 MEDIZAPIN 2,5MG /30CP 113.50 340.50 7
|
|
|
DONT TVA: 7 %: 161.94 TOTAL : 2475.30
DONT TVA: 20 % 0.00
TOTAL TVA : 161.94 TOLAL NET: 2475.30

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: Y
DEUX MILLE QUATRE CENT SOIXANTE- QUINZE Dirhams 30 Centimest




