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

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
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.
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 radio-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 B

maois.
7

Adresses Mails utiles 1
: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
:adhesion@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NO i82 \\\ /

& d’Actions Sociales /B]rg-’ﬁﬁaﬁ
\ ‘@’{C(%lque 9 }Autres

de Royal Air Maroc
(B‘ﬁaiadle (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............

(O Actif () Pensionné(e)

dHaram o,
i b M t..‘.‘i ......................................................... (, ..........................

Nom & Prénom ;...
Date de naissance :..

/
Adresse -\

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........c.feocoennesfunnininiensinsensuenss oz 7 Ny
Nom et prénom du malade :. :2"[74-41/1 ML lQCMLG.P ......... Age%‘}”#
Lien de parenté : Lurméme (O Conijoint D gnfant

Nature de la maladie : ’; .............
En cas d'accident préciser les causes et CiPrCONSLANCES : .........ccciiiieiiinesieesseenenenaitens ....................

médecin conseil de la Mutuelle. A

J'atteste sur thanneur I'exactitude des renseigneman
avoir pris issance de la claus ive &
g Y=

Dans le cas ou la maladie aurait un car‘ac@"/jcunﬁdentael. comrﬂniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

NE—

purr.és sur Ia présente déclaration. Je déclare

Fait&: .. .. NeAA LA
Signature de I'adhérent(e] : .....

- [ pseresncemaise O P19-026182

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :....... 9_\"\ L B

“r;::m m i g tomtn - Nom de I'adhérent(e) : gl'm Moy,
Total des frais engages .} LA\ ;. 2w ...
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :....... e




les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes 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
| D SOUEN: || DU | o rmaia
...................................................................................... Traitées SOEnS m ICIen
S
— _ T s CCEFFICIENT
e e 1. e - EXECUTION DES {
ey e DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date
ou du Fournisseur
do_ame o o ARA.RQ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
DEBUT
> & ' ANALYSES - RADIOGRAP e ) D'EXECUTION
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. 1 o 2 MASTICATORE
: H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX assasatz | 2raazsse T W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s s
i ; ; 000DD00C | 0OOD0D0D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e | v
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ————
""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ; DATE DU
DEVIS
S
VOLET ADHERENT —
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




5%?’ Mlnj?r'RéS V1 valable 3 mois

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc LWQK?/O/I/ZQ.‘%?
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

tesoussigné: SE/AN | WE  Geehoma Y
Certifie que Mlle, Mme, M. : HAY\\)\"Q \J A{Dd P‘KOUQ A f\jJ

Présente /—-»[!/) P&L-{Lﬂ ﬁQJ’( -@L 4

Nécessitant un trarﬂément Funedurdede: oo I

S . (Y '. S/%T.

{3 défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78 18
Adresse * 6éme étage, »'—\ngle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed [FX f{ug Heintz) - Casablanca




PHARMACIE NADOR

]

LAHLOU ABDELALI ) ,
3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA | HAMMOU ABDELOUAHED
CASABLANCA oy
Taxe Profes. N 33500003 S
N°R.C. : 366307 N®CNSS: 2068329
N° ID.F.: 20719901 N° ICE 001837763000070
Tel : 022280576 L_ —_I
Fax
Le: 20/04/2020
FACTURE N°: 5266/20
Qte Désignation Prix TVA Montant
1|ASPEGIC 100 20 SACHETS 21,80 7 21,80
107,50 107,50

TRITAZIDE 5 MG/25MG/28 CP
[TVA 7%: 1.43)  [Total: 129,30

=

-

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CENT VINGT NEUF DIRHAMS ET TRENTE CTS

\\\l\‘\\\\\\l\\l\\l\\\\\\l\\\\l\\ |

' il
ASPEGIC 10016
SACHETS g2p

P.P.V : 21080
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