RECOMMANDATIONS IMPORTA‘NTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales ;
e cadre réservé 3 'adhérent doit Atre diiment renseigné,
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie.
Alidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation,
sntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
e pour tous les actes effectués en série,
n ras d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est A joindre Ala !nnin‘ ol
rmacle
vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
1 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
vintes A 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
T e e

‘ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre A la feuille de soins.

education :
* entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
jucations
" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont A joindre & la feuille de soins.
Jentaire -
" ras de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement.
- s facture doit 8tre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
.

y radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
e en charge pec@mupras.com
dhécion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le recpect de 1a loi n® 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéed

nersonnel

RAS tre Allal Ben Abdellah - 6bme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdallah - Quartier de I'Horloge

wablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
MUPRAS e,

Mutuelle de Prévoyance N9 Ve21-723051
& d’Actions Sociales .
de Royal Air Maroc

O maladie Opentaire O Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)

.94!

Matricule : e L —
O Actif O Ppensionné(e) O Autre ;-
] ) I J-
NOM & Prénom : .. /V/:J l.j_,.!” .............. /’- LA
doaiag:s M4 ‘3 ’: NJ.:.I.‘.S',‘;,L.i'r,',lﬁ. A lembra. S
|
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Cadre réservé au Médecin ™

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ/i /UU S ,\,l., e-/ 3 QK} 'A

Nom et prénom du malade -0 ANLE i i NS i

Lien de parenté : C] Lui-méme O Conjoint ’/jnfam
Nature de la maladie : F.l s M[ e B PR £

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -f é S P o= &
é"t/ _ { e

Dans le cas oU |a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les remseignements sous pleonfidentiel & I'attantion du
médecin consell de la Mutuelle.

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
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Slgnature de I adhérent(e)
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Cu::f‘lg_unl. des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et gignature db

]

S - RADIOGRAP

Désignation des
Ceefficients

Laboratoipe ‘€t du Radioldtu

NNSERY

T

Cachet et signature

du Particien

Nombre

PC

IM

des Honoraires

!’ o 51

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, l'acte pratique en indiguant la nature des soins

Important :

.,

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement Canalaires, ainsi que le b

Dents
Traitees

Nature des
Soins

Casfficient

U\P:L__Ll__l 1.1

CLEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

HIN
UEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

00000000
11433553

(Creation, remont, adjonction)
Foncoonnel, Thérepeutique, nécessaine & la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEVIS

DATE DU {

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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~Cabinet de Chirurgie Orthopédique ef Traumatologie

Docteur AliMohroz 330 WN& SNl
Tell fax 0537409844 Bem HAYANBBARA

Mme NADIR RKIA

CELEPHI 200 MG

1 le matin x 7 j

IS 5 ANDOL 1 G EFF

lepx3/jX3)

+ CADELIUS 600 MG/1000 U

]\fh- 1 ¢cp/ j x 1 mois
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CADELIUS 600 mg/1000 Ul

Calcium / Cholécalciférol (Vitamine D)

Comprimés umdlspersibw

PPV:128,70 Dhs
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Avenue Moulay Ali Cherif immeuble 209 appartement n 6 Massira 1 Temara

o,lei 16 uuall (adll ay oYl ddzlall &LS)

alimahraz@gmail.com
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-Cabinet de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Docteur Ali Mahraz j»xs Ne 9iSMI
Tell fax 0537402644 Gsm 0673029259
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Radiologle

Dr. Fadwa BARKOUCHI
Diplomée de la faculté de Médecine de Rabat

Ex-chef de Service de Radiologie - CHR - Témara

MC

FACTURE

Patient(e) : NADIR RKIA

N° Facture : 2572

NATURE DE L'EXAMEN

. X ‘ULJ. . ”

$995 §948 8y9S)
UL ducally Chll &S doy 5

Date : 11/04/2023

PRIX (DH)

RX MAIN FACE ET PROFIL

300.00

Montant Total : 300 DH

Arrétée la présente facture a la sommede: Trois Cents Dirhams

Type de paiement : Espéce

¢ Boulevard Moulay Ali Cherif, Imm 8,
Numero 1, RDC, Secteur 3 . TEMARA
Tél./Fax:05 37 4066 29 .05 37 61 89 79 05 37 61
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ICE:001771587000082 . INPE : 101234045 . IF : 20761712 . radiologiemoulayalicherif@gmail.com
®07 62746753




