ons générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé
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

ompter de la premiére consultation

‘en

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actss effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dd
s0ins
acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrdg
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 d
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de saoins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins es
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 chronique doit

ee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les {

mois
S

Adresses Mails utiles

Réclamation ; contact@mi

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - £ Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelleh - Quartier de I'Harloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

#®) Maladie

2" MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N9 Plg'r‘q42607

de Royal Air Maroc o Lf } i

O Dentaire U Optique O Autres
Cadre rggervé a 'adhérent (e) \
Matricule :.... ,@ \

O Actif

Nom & Prénom :

A X %
Date de NaiSSance ............ .., L, S - ieabasessiiensasiensasne i s st sen P
oo W L — & Y, A\ G A » ko PR =
Adresse ...|.. Mg .. B "J;.\)L_*\,,\'\“‘\EV ._"»‘b\\) ............ ’\.\“T ..............

Cadre réservé au Médecin N
e
C Kol AP
L YA v\ X U(
Cachet du médecin \
\
Date de consultation : ............., L e mn s
Nom et prénom du malade \‘/"“
Lien de parenté : O LuH

Nature de la maladie.:......................

En cas d'accident préciser les causeq

D ou la maladie aurait un caractén

il de la Mut

ey _.-Esu-z.--

médecin

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la Clg&'se relative a la protection des domnees p&rsonmeﬂes . ‘ 2
Fait 3: UAS A BN U= o: NA.A.QN L. XJLS\
Sagnatur‘e de I'adhérent(e]:............. i — '

/




>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de p'rE.C.qq,\ la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. '
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
ot Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilz
........................... | ‘
Nat d
--------------------------------------------- mINS DENTAIRES DgnFs : a ur.'e es | CEEf'fiCiBnt
______________________________ Traitées I Soins |
J | T
| L |
CCEFFICIENT
/. EXECUTION DES ORDONNANCES ) || = |
het du Phayrr"i'aa?éﬁ ; ‘ | DES TRAVAUX L
il Date Montant de la Facture 1 T
ou du FowPnisSeurs ‘ | I
v AT A . fr==——
N, MONTANTS \
Loyl DESSOINS |
\ ‘ g ) |
WG SR DEBUT
= Z -
S A ANALYSES - RADIOGRAPHIES WNERERIhTe |
%Cachet et signature du Date Désignation des Montant I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN |
...................................................... .. D'EXECUTION
1 b
............................................................................... ]
................................................................................................... 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr J* PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires =
.............................................. MONTANTS :
............................................... DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) ==
"""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
------------------------------------ a DATE DU [
DEVIS L
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




PHARMACIX DU PROGRES

. 9, PLACE du 16 NOVEMBRE CASABLANCA
RC :135272 Patente:33107081
T.V.A :822900 C.N.S.5:1851064

Tél :0522 220520

Le 12/01/2021 FACTURE N°1440911

N° ICE : 001640077000070 MME RIDAOUI RACHIDA
N° IF : 41407081

ICE N°:
E PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
Qte Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux

[ 1 %MONO TILDIEM LP200 X 28 GELULE | 181,40, 0,00 181,40 181,40; | 181,40 4
[ } | [ | |
! ‘ ! ! :
\ \ | [
| | |
| | | |
\ ; ! | ‘
| : \ il Sanofi-aventis Maros. Y i
| | ‘ || Route de Rabat -R Kot
| | - Ain sebai C-ubllnu
| | | | "™} Mono-tildiem Ip200mg,
i | | | | gelules b2g |

[ [ | PPV: 18140D |

] | | | % -_ullllll!lIIH[[IIIIIIIIIIH“ |

g¥118001 Llol‘”b

i' DROIT TIMBRE 0.25% | ERUT TTC 0,00 | - Remise 0,00/ =NET TTC 181,40 |

| : | | |
| Nombre d'Articles : 1 TVA 7% Base : i Montant - ‘ TVA 20% Base : | Montant :

\ Arrété la présente facture a Ia somme de :
Cent Quatre-vingt Un Dirhams et 40 centi




