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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisdtion “médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dértaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant léscauses et circohstanices detaccident est 3 joindre a la feuille d4
s0ins, -

Pharmacie : )‘\

"  Les vignettes des médicaments doiyépt étre oblegam;rem.e'm jointesauxOrdonnances

-

Pour les médicaments sans vigngftes une facture de la pharmacie ‘dojt étre jointe

Radiologie et Biologie : NS

o La facture ainsi qu'une copie dés résultats des a?va\ys&-s ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pountoute dermande defpmboursemon[

- Un pli confidentiel du médecin prescriptéwy des apalyses«u radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : l..

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation ; '

- LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

B En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit &tre jointe a |a 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
) 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“”"MUPRAS "

Mutuelle de Prévoyance N(_] W21-765095 | L.‘ u o
& d’ Actions Sociales S VS UALUN S
de Roval Air Maroc

gMa!adie O Dentaire DOptique DAutres

Cadpe ré é? I'pdhérent (e)
Matricule a‘?:% ; wssnmunesnninnes s QOCi@td | - ﬁ—"/}' ‘r}

O Actif B rensionné(e) . O Autre e
Nom & Prénom : - QB‘F{{ \,Q\-_)I. S ‘\JA'U’A'H

Date de naissance : 0 L/ob/ﬂ weseosssstanng
Pr/

Adresse
Tél @ré,éll‘l 15[}5 mopseee - Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin B!

A

S

Cachet du médecin :

Date de consultation ;.- s

Nom et prénom du matade ;e

Lien de parenté : d Lui-méme a Conjoint

NAtUFe de 13 Maladi@ ;- s st e ea s e e e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris connaissance de lacla relative a la protection des données pe, ?nelleso ?/3
Faité:r—”r\'%-aﬂ ) ?&E Le:: ﬁ/}/ L

Signature de I'adhérent(g) & =

S—




=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................. INP : 111 l | |

_EXEGUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date =
- Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

DATE D

DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




$

DR.HAYAT BENKIRANE

PHARMACIE AL BOUGHAZ

78 rue du mexique

R.C :114830
TVA:

Tél :05.39.93.80.17

Le 09/03/2023 L

FACTURE N°295854

N° ICE : 0015623332000073
N° IF : 18722390

Patente:50120417
C.N.S.5:1547100

SEFRIOUI NAJAH

‘ s
i ICE N°: B
- SowsnaY | Total Dont %
ARG inia R TEEHAL | ! o on o
. Qté Dalglpgtior} . 1 FPV Unitaire BRUT TVA Taux
|1 'BETNEVAL 10 G CREME = — 12,00 12,00 0,79 7,00
|1 | KARDEGIC 7SMGADULT = 30,70 30,70
r VIS f VEHEZ
\ —_
| |
| |
1
| | J) <
| ‘i
‘ ‘
‘ |
I | |
|
[ \
|
\\
TOTAL T.T.C: 42,70
Nbr Articies ‘ TVA 7% Base: 12,00 | Montant : 0,79 TVA 20% Base : Montant

|

Arrété la présente facture a la somme de :

| _ Quarante Deux DIRHAMS et 70 centimes.
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