ER LES REMBURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renssigne
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
de soins est limitée 4 3 mois acompter de la premiere consultation.
dicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

u orthopédiques ainsi

validité de la feuille
ntente préalable est exigée pour toute hospitaisation mé
ractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives o

our tous les actes effectués en série

ep
cident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accidentestaj

cas dac

oindre a lafeuille de

ins
acie :

s vignettes des médicaments doivent &tre obligatsirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie

intes a l'ordonnance médicale po

des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

ur toute demande de remboursement.

n pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle.

ue :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable rgpseigng 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 redic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement qqgi_aims,

|adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. . S
S
. e = i
Adresses Mails utiles
Réclamation - contact@mupras.com ek
Prise en charge : pec@mupras.com
= i

" Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractire personnel

-

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tel

J

MUPRAS

Mutuélle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Mélaﬁie

N2 P19- 68331

. 3
U Dentaire N )T O 0 U Optique OAut
- 0907 9% res
Cadre réservé a I'a_slhér'ent (e) &L T Y
Matricule :......... }/’Ti— reeene... SOCIELE “2- A M |
O Actif @- Pensionné(e) Plooges 8

A ANLL

J

Cadre réservé au Médecin
A = R

LuiFméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ 5
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ;i
confid | grse i

e sabnl s TS nfidentiel, communifuer les r_-?%seignements sous pli confidentiel & l'attention du
J'atteste ' ‘ ; . : 3
. ::ne © sﬁl:; Ihqnneur I'exactitude des rgnse:gne:;ﬁts portéaf‘,s‘ur la présente déclaration. Je déclare
2o ép‘ n/ass;qsanci dela clauselr‘elar.:ve & la prgihction day é)nnées personnelles.

........... (¥ 2 I I o d NSO S Le: ;éx.,)//.)j/'(.uw. ;

Signature de I'adhérent{e] :.......... ... S
s i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signat Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honorajres attestant le Paiemept des Actes

Z8[c2] 0% L} : ,

EXECUTION DES ORDONNARCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des . Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins o AM PC M v des Honoraires
_____________________ ®
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, néc

L
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VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Chirurgien Urologue - Andrologue : A WPWIRETIR T SN PP IPPST PO i g (RN
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EQ3,zone: 3 route d 'azemmour,CASABLANCA
R.C :39005 Patente: 35631136
TVA: C.N.S5.8:6719530
Tel :0522. 91. 38 .73
Le 28/02/2020 FACTURE N°226119
N° ICE : 001840314000063 MR TADILI ABDELMOUNAIM
N° IF : 25082533
ICE N°
i : l Total . Dont | %
. . . . | 0
| Qté Désignation J PPV Unitaire | BRUT | TvA | Teux |
| 3 | SPASFON COMPRIMES 27,50 ' 82,50 5,40 7,00
' 2 ' DITROPAN B/60 COMPRIMES 66,30 | 132,60 \ 8,67 7,00/
' ‘ ' [ ! \ |
1 [ BRUFEN CO 400MG 30U | 35,30 ' 35,30 ‘ 2,31 7,00
1 ' INEXIUM CO 20MG 14U GR | 92,60 | 92,60 6,06 | 7,00/
| | 1 | | {
‘ 2 | SOLFICAR 10/30 | 180,00 ' 360,00 23,55 7,00
—_——— e —_—— —— - - - = 4 = B e e e e e S i =P L e Sl S —mm e it] — —=4
I ;DOLDSTOP 500MG | 14,50 i 14,50 0,95 7,00
F = = = = - . = = = = ~T _— = = =cs = s y = == —— e — = 7] = e — - 1
- 3 | DOLIPRANE CO 1G 10U | 14,00 ' 42,00 2,75 7,00
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SEPTETES S . |
TOTAL T.T.C : 759,50
| | T o ‘ o :
| Nbr Articies i TVA 7% Base : 759,50 | Montant 49,69 | TVA 20% Base : | Montant
r ArrétéIapréfsentéféctiur%ailais;n;méde: s




