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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
2ducation :
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.
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

OMaladie

Déclaration de Maladie

N? P19- ng7597

(UDentaire (J)Optique (DJAutres

Cadre réservé a |'adhérent (e) — ~
Matricule /l/tg’fé/ ......................... Société : ............. L<A(\/l ..........................................
3 Actif (J Pensionné(e) (O Autre S
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P BB i o e e A B S A e S S P e S S S A e SRR VR h S B

: N : a\
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En cas d'accident préciser les causes et circons%ﬂ'\; R e T S S e

sous pli confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur '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.

T —— y Lscvivadssiisonse

Signature de I'adhérent(e) : .................ccooiieececccaaceeen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes .| Actes Ceefficient | ~des Honoraires

G ON. LA 5 ............ B, __:x;;gq:),.q;l_{,._.l!

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES sl s BT T
Traitées Soins
& N
"o - Sx— S
LA L EXEGUTIGN CCEFFICIENT
: 3 S T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmagien c 3 e —
> : { . . ~Bate
ou du Founnisseur, <
‘ . . MONTANTS
_ : oo A DES SOINS
& " DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................ FIN
SR — R S I s D'EXECUTION
.................................................................................... TP T ERNRETICN O CCEEEE T
.................................................................................... PROTHESES DENTAIRES RS TIEATEIRE
CCEFFICIENT
Y
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
................................................... DES SOINS
________________ (Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Ancien Attaché au CHU Bichat de Paris et a ' Hopital dePoissy (308 1 ol Cluidiae Bila als
Diplémé en Endoscopie Digestive : Fibroscopie - Coloscopie-CPRE {4 €S\ | Uiy Calsh A lae
: e L A4 B sl 3 dan
Diplomé en Echographie Digestive 5 Al K (Sl
Diplomé en Nutrition el uh!_)nl ey i, 4 _)Lu
Membre de la Société Frangaise de Gastro-entérologie o Jleall A jill Lyaaall & goac
’ 05/05/2020
MR GOTNI HICHAM Casablanta; J8.... o ssivssssimassiamsssmisms

rd
| » Raciper 40 mg\\a.r/
fb < 1 Comprimé, matin avant‘ repas pendant 3 mois

» Argo ‘_/
‘ Agb CLO 1 cam, soir, apres repas, pendant 1 mois

» Serdep20mg
Q@ {\0 1 Gélule, matin, aprés repas, pendant 3 mois

» Lysanxia 10 mg
gq' il 1/2 Comprimé, soir, au coucher, pendant 3 mois
A

» Aliviar 50 mg
1 Gelule, midi, apres repas, pendant 3 mois o &G

bl I - (L davas iyl ) AU Ul - ald) AalE) - cilas o G 485,13
13, Bd. Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en face de la Clinique Badr) - Casablanca
Tél./ Fax : 052227 03 53 : uSIAll/iolgl)
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Diplémé en Endoscopie Digestive : Fibroscopie - Coloscopie - CPRE sl : Uil calSh A Sl
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05/05/2020
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Note d honoraires

J7ai I’honneur de présenter mes meilleures salutation a

Mr GOTNI HICHAM

Et vous adresse selon 1'usage, ma note d honoraires

Echographie 400,00 DH

Arrétee la présente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH)

bl hal) - (8, dAaaa ) (Sl Autdal) - ulad) dald) - cilaa gt e ECL':J <13
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Laboratoires Pfizer § A

0.5 km, Route de Oualidia - El Jadida
® Marque déposée

N°® ADSP 10/DMP/21/NCF

UT Av :

LO\Q’ :

oot 7o

lbriqué par
L wUN PHAHM’«CEUTICAL INDUSTRIES LIMITED PPV:215DH00
] Village Ganguwala, Tehsil Paonta Sahib,
Distt. Sirmour - 173 025, Himachal P de;h Inde
RESPECTER LES DOSES PRESCRITES o -

I
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169, Avenue Hassan Ter, 20070, Casablanca
Tableau C (Liste 1)}

CODE No.- HP, DRUGS/MNB/95/2
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LOT N : 1130
TT-AV :05-23
P.P.V : 30DHS50




