RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURS®MENTS ET EVITER LES REJETS

-
s

Conditions générales :

® Lo cadre réservé A 'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques airs
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille 3¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil d2
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ce

rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.
' Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-489075
& d’Actions Sociales - : .
de Royal Air Maroc s 5 i (A L
BMaladie Opentaire DOpﬂque Oautres

Cadre réservéj I'ag?érent (e) N

Nom & Prénom : ’?)C-» UN\ m .....

Date de naissance :

Adresse -----

Cachet du médecin :

Date de consultation : /-‘ }/ /1/1 e

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :
Nature de la maladie : -
En cas d.atcideﬂt préciser 185 causes et Cil’conslances e e ST SU I

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensagnements SouUs ph:nrlhdeﬂtlel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. I 5 L Jia )

Jatteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns conn ce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fakd s AT o

slgnature del' adhérent(e) >




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

—h O el UL

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Af

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
w«
Important : " A
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 'ODF
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s: MEBD est utilisé pour le traitement de tous les types de brulures de lésions l{aumathues ou infectées,
d ulceres des jambes et de la peau. ME rend a la peau son état naturel. Comment |'ut r? Etendre une cpuche.din
mm d'épaisseur sur la plaie et répéter cette application toutes les 4 heures aprés avoir essuyeé soi
de pommade et de liquide avec un mouchoir en papier doux ou un morceau de gaze

Lire la notice interieures p"u’ les instructions det E.IHF)E‘ Tenir hors de |la portée d

| NOVOPHARMA

Cons w188 ¢ Lieg R e Distribué par les: Laboratoires Novopharma,
AMM 1584DMP‘21 fNNP Z.1.12, Tit Mellil, Casablanca. A. Faidi, Pharmacien Res,
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Service Admission/Facturation : vw 0 m
Quittance 21*3102 139 o & yh e

IPP: 1057645 N°dedossier: U190019239 DI: 2383718
Patient : BOULAM SAAD

Montant : 435,04 Dh (quatre cent trente-cing et 04 / 100)
Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 12/11/2019

Description :

Medecin :

Motif : "CLIENTS PAYANTS |

Paiement effectué a la URGENCE CAISSE Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 ¢ 18h00 et le samedi de 8h30 & JzN o 1 5 0 3 7 8 7
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N° DE FACTURE : 2019/P/142955 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
1pp : 1057645 DATE ENTREE S/ 2019
N ° DOSSIER : U190019239 DATE SORTIE &0 a2 Gl e
NOM & PRENOM : BOULAM SAAD DATE FACTURATION i 12/11/2019

FACTURE

A :
CONSULTATION GARDE (URG)

350,00 1,00 350, 00
TOTAL ACTES : 350,00
PHARMACIE * v = e i s 85,04

Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE
quatre cent trente-cing et 04 / 100

*fichés sur cette fa re sont en MAD
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE : 2019/P/142955 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
PP : 1057645 DATE ENTREE : 12/11/2019
N ° DOSSIER 1 U190019239 DATE SORTIE i 12/11/2019
NOM & PRENOM : BOULAM SAAD DATE FACTURATION : 12/11/2019

CONSULTATION GARDE (URG) 350, 00 1,00 350,00

TOTAL ACTES : 350,00

PHARMACIE - , - _ =
PHARMACIE 85,04

TOTAL PHARMACIE : 85,04

Honoraires Ehdﬁ
| IRAQI MOHAMED ALI

CONSULTATION GARDE (URG) 250,00 1,00 250,00
| ' TOTAL IRAQI MOHAMED ALI : 250,00
| TOTAL Honoraires : 250,00

Detail Pharmacie

Description article Prix u. Quantite Total
Autre

SODIUM CHL 500ML P 0.9% GENER SANTE SOL MAS (01) 20,50 1,00 20,50
BANDE DE CREPE 10CM /4M HARTMAN (001) 13,00 1,00 13,00
URGOTUL 10*10 1270F (010) 23,16 2,00 46,32
COMPRESSE STER 10X10 S/5 12P STERIFIL (001) 2,61 2,00 5; 22

TOTAL Autre : 85,04

TOTAL : 85,04

Arrétée la présente facture a la somme de Total général : 435,04
guatre cent trente-cing et 04 / 100

Total encaissement : 435,04 Solde 0,00

Les montants affichés sur cette f'act’mt en MAD

.
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