COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
ins.

vacie :

S \}igjet:,es des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n 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
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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.m upras.com

(J)Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Pré N
ey No P19- 0026045;

de Royal Air Maroc ) g 2] t;

(JOptique Z (JAutres

(J)Dentaire

Cadre réseryg 3 I'adhérent [e)
MatcUs:, .. k{ﬁ ............................... Sociéts : QL‘{@L}Q{‘)\’L\Q\YM I

O Actif L/ Pensionné(e) (3 AU & oo eeeeessessssasasssssassasssses e
Nom & Prénom :...... & @%\R ..... Lv%ﬁe\\&\f\ ..................... B e
Date de naissance ....... ,)) @/OQ?(LIXQ % ..................................................................................
Adresse A A\ XA Q{,ﬂ(g\_\l@w ..... '\:FLJ‘LéL(CUL(\F\ ....................

BT S0 5 S U O O —
Tél. Qﬂ;&fl%—ov\%%g Total des frais BNgagES :.......cccvreeeeieeiieeiesie e Dhs
——
Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v A— S e ennnes

e L (P T e —— AGE: ..o,
Lien de parenté : (J Luiméme (O Conjoint (O Enfant
INEEE o T AR5 oo o s o e e ST TS S BN S S S S ks e e
En cas d'accident préciser |es CauSES BL CIPCONSEANCES | ............uurererrernreereaeeanaaaaaaaaeaeaaasassmsasansasnssssnnnsnas

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relativg & la protection des données personnelles.

Falbl:......onmnnnnns 3
Signature de l'adhérent(e) : .. / ............................

—

Déclaration de maladie NQ P]_g-— 0 2 6 0 4 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

du Pharmacien
Fournis: r

A

cle DoURItE"
Rue 64 Wifad

t et signature du
ire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

het et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT \
est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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FIN

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | DOO00000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE DOUNIA ERAHA SARL AU Patente N°: 35065673 .

BENYAHIA TABIB DOUNIA N°R.C. : 369135
RUE 64 N°299 WIFAQ 3 OULFA CASABLANCA Compte : ‘
CNSS 1 2362739
Id.Fiscale: 20739649
Tél: 0522915134 ICE : 001840763000065 |

Le: 25/04/2020

r ]

ADBELLAH SABIR

FACTURE : 10550  du:25/04/2020 |
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
3 |FELDEN 20MG 5CPS DISP 22,50 67,50 7,00%
Total TTC 67.50
Droits de timbre 0.00
Net a payer 67.50

- -k_

Arrétée la présente facture a la somme de :SOIXANTE SEPT DIRHAMS ET CINQUANTE CTS

Taux HT TVA —
7.00% 7,00 63,08 — -
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