ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé 3 'adhérent doit &tre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a 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,
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 a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains
education :
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 & joindre a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre 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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a légard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -

MUPRAS

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

N2 P19- nn15382

Déclaration de Maladie

(JMaladie E]Dentaire__’ — ) (JOptique FAutres
Cad adhérent (e) (< —Jl “'J’ E
MELHCUIE f W SR S  BOCIBEE © .o
() Actif AULPE ©.o e
Nom & Prénom & ... X 0 amni LS L(—q ........... Date de naissance .......... e R
LT C)y%({%gg ................................................................................
- TR, ~ “ ..................... Totésl 'des reis engaiBs . .cusnnamnamssmnsinannngss BHB
J
Cadre réservé au Médecin R

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ................. E sk LR S s v
ra ol
-
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer &es?ensmgneme/’r;sous pli confidentiel &¥'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle -
- J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ sance de la clause relative a la protection des.dennées personnelles.

Le:..m 1/ Za?o ......

Signature de I adher‘ent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et w - Monsant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
,,,,,, Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan
............................. \ T
N | -
................................................................. mINS DENTAIRES DET'IFS ‘ E!t.I.JI'tE des | Ccefflclent
__________________________________________________________ Traltees | SU‘nS |
|
- | e
| [ \ CCEFFICIENT |
— : EXECUTION DES ORDONNANCES | | | DES TRAVAUX |
|
S N Date Montant de la Facture | l |
ou du Fournisseur [ I ‘
|
| | —
! MONTANTS |
‘ ‘ DES SOINS :
\ \ -
............................................................................................................ | | |
' ! DEBUT i
t . | |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | FBSRELN.
Cachet et signature du Désignation des Montant \ [ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! ! :
| FIN :
..................................................... D'EXECUTION |
............................................................................................... | | S
..................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................................................................... PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE P——
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 3 L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires e —
___________________________________________ 5 MONTANTS
77777777777777 DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professic
................... DATE DU ;
DEVIS [

i_
i |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




) . R T
Pharmacie AL AMINE-TAHA - Bouznika 1 o e Tahd
- A Al an
Dr LAKHDAR Amine-Taha Pharn\a‘('\i_w\s} /1 nay sala -
0537745405 MosAUST gouznikd , gg v()
rel; 05 37 s ¢
Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika LUl

Facture N° 20200224-394 hessane mohammed

Date de vente : 24/02/2020 Maroc
Médecin traitant :

ProJuit | |  Qté. | TVA

79,00 Exonéré (0.00%) 158,00

TAHOR CO 10MG B28 COMP MV MM 2

PROSPAN SI 100ML SIROP 1 30,00 TVA (7.00%) 30,00

RHINOFEBRAL CO B20 GELULES 1 14,30 TVA (7.00%) 14,30

ASPEGIC ST 100MG B20 SACHET 2 21,80 TVA (7.00%) 43,60

APROVASC CO 300MG/5MG B28 COMP 2 185,60 Exonéré (0.00%) 371,20
Total HT 611,35 DHS
TVA 5,75 DHS

617,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent dix-sept DHS et dix
centimes

IF: 14462319 RC:3397 ICE: 001518529000065
Tel : 0537745405
Adresse : Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika
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