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

itions générales :
e cadre reserié a l'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réserlé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limit&€e a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent ére obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biolbgie :
La facture ainsl qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
Ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembodrsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire : !
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Iadie 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. J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact®mupras.com

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

pec@mupras.com

P NAUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

taaractére personnel

U PRAS : Centr

Déclaration de Maladie

N? P19- (049923

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

™ Maladie (O Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] " — o N
ey / | v
Mamcute:.......QQQ.fZ—l. ............................ Société: ............. /';JAM ....... ';\.\._7 i /

O Actif R Pensionné(e) [ AR nmmmmminimsisstnma i

Nom & Prénom :............ f?A@GOI ........... MﬁHAME—_D ......................... A e s
Date de naissance C“*‘”Cé‘ﬁéi .......................... S
Adresse D'Aﬂ:)TUCLLE— .........................................................................

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e e
Nometprénomdumalade :...........ccceeeveeeeeeercceeeeeeeneee Xeonn o

Lien de parenté : (O Luikméme

Nature de la maladie \ i
A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........\.....
X
LY
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rei nements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
G i 1

Faita:. B LRRECHLY. Le: J[/’f/'/c?vz-u
Signature de l'adhérent{e] :...... \.... I . (S

~

v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

——

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

-RELEVE DES FRAIS ET HO

Important :

Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, |'acte pratiqué er

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalairy

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture 2

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
........................................................................................................ .
.
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
S

Lot n}
|
SOINS DENTAIRES Dente: | ‘Neturordes| oo it EXP:
Traitées | Soins |
— t PPV: 255DH 00
| | |
' CCEFFICI
T | DES TR2 Lot n™
| EXP}
1 . i PPV:| 255DH 00
MONTA
I DES S -
| M5 KARDEGIC 16
g SACHETS 830
! el %\’g" P.P.V:350H7
! DEXE é ” 1138&31“
i
|
| FIN
| ' D'EXECUTION
| | | s
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT P
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
CCEFI =8
DES 1 %E P.P.V :35DH7
| S ([T
e ' 6" 113001
’ i MON'TANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AT TESTANT LEXECU




,RELEVE DES FRAIS ET HO

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué er

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaint

Nature des
Soins

Dents

Sy Ceefficient
Traitées

Lotn
EXP:

DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
Q0000000

21433552
00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DECLARATION DE\MALADIE CHRONIQUE M

(A adrq( a&béﬂm &¥ 1a MUPRAS sous p|| confidentiel)

Professeur Agrége b rdioiogie

Je soussugne
.5, Rue.Med. Abdoph - Casa -

(l f A0 oy CE/EC D .’24’ H}‘W
Certn‘”e que ylrﬁe, M. : e Vﬁ."e@,ﬁ, t_r\eg " Faj

Dont ci-joint ordonnance : ... xf e el cf:'('a AN N

‘| (a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0527
Adresse : beme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed {exRue
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Teél. :0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97
Dom : 0522.79.85.32
GSM cabinet: 06 78 18 18 16

Casablanca, Le 07/09/2020

Mr RAGGUI Mohamed
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|
SIHAM MOUAOUYA
0522533968

27.BD DES F A R AL WAHDA , BERRECHID

ate de vente : 16/11/2020
édecin traitant :

S —

j _—
ROSUVAS SUN CO 20MG B30 COMP '\ k% )

7 f

(ARDEGIC ST 160MG B30 SACHETS COQZ kﬂ \
"ENORMINE CO 100MG B28 COMP SECA .MD(
,\)

Maroc

255,00 Exonéré (0.00%) 510,00
35,70 Exonéré (0.00%) 71,40
83,10 Exonéré (0.00%) 83,10
Total HT 664,50 DHS
TVA 0 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent soixante-quatre DHS
et cinquante centimes

IF : 93039070 TP:40747152 RC: 4816
Tel : 0522533968

ICE : 001588144000029



