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

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ 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.

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

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a l'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 lasfacture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? P19- 0038394

~J2 MUPRAS

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

Naladie (JDentaire ﬂtique 72 Y ) #DAutres ‘
Cadre réservé a I'adhérent (e) i - /= -
Matricule “-i~§ ................. seysses SOCIEER - oz R.:.. I 45 N
(O Pensionnéfe) ) OO ssimmscsinvinsminsssamiies s s s sS85 :
Nom & Prénom :........ 8. AL ] RS A e ‘
Date de naissance ................ 2_}' ...... - '-‘/V\ .. e IO
Adresse -.......... A2 SRt AN, TR A Y- CAT e
a7
U(SLF*('JL\«)«Q ...... Total des frais ahgagfs O— 5\3—}3 ....................... Dhs
Cadre réservé au Médecin e i A : —

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensalgnemenw”sou
médecin conseil de la Mutuelle. —

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais: an_gfz de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:...... . ML s AP b B AL O




RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAlRfS n B RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Caghet et slgnajluire.dii Médecin Le praticien est prié de préciser Ja dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes, ')#ctes 7 Ceefficient desfonoraires | attestant le Rajeri®# des Actes )
//" e T, o .,i-;f. s LR \ o _i"- o f g Important :
M_ S| [ ——— '%\v‘(\_(‘ —— P ‘ y Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
........... e T e SF ¥ ;
e ol Dents | '
-------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES onts | Naturedes | cotficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Tr‘a'tees | SDIHS |
i =" | '
| : +— = i
/ e CCEFFICIENT
7 EXECUTION DES ORDONNANCES | - e |
. | | \
s Pha'r‘mamen Date ' Montant de la Facture |- !
ow du Faurnisseur |
............. W S WU 1. | | P
..... ,gé/o ) . - MONTANTS |
. & 2 A e IR S ‘ ‘ DESSOINS |
T 1 -
DEBUT
Yy x Xy Y Py A\ 1 |
B e e O ANALYSES - RADIOGRAPHIES . DEXECUTION | B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant i : ‘
Laboratoirecet du Radiologue Ceefficients des Honoraires | ! B
.......................................................................... | FIN (
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | i D'EXECUTION
__________________________________________________________________________________________________________ \ . ‘
------------------------- O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, oR A MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT
R DES TRAVAUX
1 AUXILIAIRES MEDICAUX L.
Cachet £t signature Date des Nombre Montant détaillé
Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
/ e N . D D T D MONTANTS |
- "1 I DESSOINS |
" Aj{tg/!azo] ( (Création, remont, adjonction) R—————
L o N N (S | Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
................................................ DATE DU
l DEVIS {
e
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Docteur Mohamed JELLAL
Ex. Assistant C.H.U. St LQUIS Paris

Membre de I'Alfédiam=et E.A.S.D.
Diabéte - Obésité - Cholestérol - Thyroide
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(Orlimedis

Facture N°: FN203763 -
MR BAJBAR BOUCAIB
([ Date | CLIENT PAGE |
L 13/08/20 l 34210475 1 J
L J
Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement ]
20A0UT NOS SOINS J
.
Référence Qté Désignation TVA| PUHT |R% MTHT
G135-10HB50 6 |BANDELETTE ON CALL EXTRA B/50 20% 125,000 750,00
(mTHT  [TvAa[mMTTVA ) [ H.T Mt TVA Total TTC
750,00 20% 150,00 L 750,00 150,00 900,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
Neuf cents DHs
A

SARL au capital 1.500.000,00 - Siége: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux-Casablanca

Tél.:0522 203939 - 0522 20 65 65-05 22 27 35 06 - Fax : 0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
RC: 282565 - C.N.S.S.: 9616212 - Taxe Professionnelle : 36394672 -1.F: 14435128 -ICE: 000007535000061-
RIB 007 780 0010302000000160 65 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hépitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75

Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com




