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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie 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 meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. ——

>

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be bdell séme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue / Ben Abdella luartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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Déclaration de Maladie

M22- 0052882

de Royal Air Maroc N~
(O Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservg,a I‘aghérent (e) —

Matricule :........ o, T ¢ [Hosal o P raR sees DOCIBER i R e R e T e YRR

(O Actif

&Qﬂ; Pensionné(e)

S/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :........

Lien de parenté : E/Zul-méme QConjcint _(J Enfant

LY —
Nature de la maladie ;.= 1. </=/ @M&{—H//K}- %9704/”#’%%/ .......................
Affection longue durée ou chronique q ALD(]) ALC Bathalogig: - olnaithodosesenrond R s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ﬂ7 - A £ VL

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementg=portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaiss'a'tce de la clause relative a la protectjon des données personnelles.

Faita: Le: (_’,72,(/(93/.20,2@

Signature de l'adhérent(e):............[ .........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

I Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

gD

T R I T 0/ SO
3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du N Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e pratician est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
1 .

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

N des |
SOINS DENTAIRES DS | NSO | it
Traitées Soins
s —
O
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
]
MONTANTS
DES SOINS
= ,
L T
DEBUT
DEXECUTION
, —
| FIN ' J
| DEXECUTION ]
-
\
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS \
DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) e —_—
Fonctionnel I"I"-ZI;‘?"I' que, necessaire a la professior
DATE DU ‘
DEVIS
f e=mmeel =SS —\‘
DATE D w
—| LEXECUTION | ;
| e
i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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site ; www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522.20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse - Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 43, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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PHARMACIE OUED ZEM

69 BD OUED ZEM QUARTIER JAWADI 20450

R.C :208720 Patente:37309160
Docteur en pharmacie TV.A :49527790 C.N.S.5:2007723

Banque:19078021211157091 2000603
Tél :0522385936

Le 04/02/2023 FACTURE N°332885

N° |CE : 001663665000096 MME FHOUME BAHRIA

N° IF : 49527790

ICE N°:
PPV Brut % PPV NET Total Total | Total Dont %
Désignation Unitaive | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux
DIAMICRON CO 60MG 60U LM 78,70 0,00 78,70 236,10 236,10

GLUCOPHAGE CO 1000MG 30U m 28,00 168,00 -

TORVA 10MG 30CPS m §7.80 134 7,00
AMEP CO 5MG 56U 67.70| 0,00 97.70 - 19540 1278|  7.00|
KARDEGIC ST 160MG AD 35,70 m 35,70 _ 0710 701|700

Wl m|lw]|o | w

i
' l \
\;UT TTC 880,00 | - Remise 0,00| =NETTTC 880.03]
444,71 | Montant : 31,13 | TVA 20% Base: Montant

Nombre d'Articles : 5 TVA 7% Base :
— =

| Arrété la présente facture a la somme de:
| Huit Cent Quatre-vingt Dirhams.
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3 de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : Mg'é;/% %L/@//m/

Matricule : 6%‘0_9/ N° CIN : /g - 34 é go/]

Adresse : jﬁMfﬁf‘} g’ﬁﬂu.e, 442”@3&’ C.D - (’r‘}{fl/»’/L-‘?,d(’/?

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent ﬂConjoint O Enfant

Dr. Oumayma Pantiepéservée au médecin traitant

Diabétologue Nutritionniste

Je soussigne : o SZ":;”T :L'.c:,}g;:'pu ) Spécialité : .
N°¢ ICE : Casablanca - Tél: 0522 564 121 N° INPE : l‘
f' A1
9 ' 240()‘1 |
Certifie que Mlle, Mme, M. : P-\«\OL)T’LC, :@) ancs U\
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois (:EQA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

AN = S|, =)
T aic&jﬁ ' (R

H& S UA

\.ﬂf\og

Dont ci-joint ordonnance :

pr-N

QRSP S e e
CRucePneg “i(m—\e" J’
P.\or—g

@“—&f(’ + Boaundedletls

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci- d‘gsg{mﬂl’g' w\mfhlé%
Faita: G‘SC\[WUI@W* “] Vée1l f,,q 21

v

Cachet et signature du médecllﬂal\am -

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative  la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affuire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 01522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pecmupras.com
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69 BD OUED ZEI\EI QUARTIER JAWADI 20450

R.C :208720 Patente: 37309160
TV.A 49527790 C.N.S.5:2007723

Banque:1 9078021211157091 2000603
Tel :0522385936

Docteur en pharmacie

Le 0410212023 FACTURE N°332886 = >

N° ICE : 001663665000096 MME FHOUME BAHRIA

N° IF : 49527790 /
ICE N°:

PPV NET
Remisé

PPV Brut
Unitaire

Désignation

157,50

BRUT TTC 472,50 | - Remise 0,00| = NETTTC 472,50

| omere dAmees T VAT Bass Montant : TVA 20% Base : 393,75 | Montant 78,75

’ |
Arrété la présente facture a la somme de : |
Quatre Cent Soixante-douze Dirhams et 50 centimes. ‘
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