RECDMIV!ANDATlDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou-de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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@Maladie (ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule:.............. OYL\\.\ \” .............
O Actif [:] F’ensionné[e] e
Nom & Prénom : Lf[\; N t:\-\-Pr& ................. ‘\5\)% ....................................................

Date de naissance :

s NG OA C_..\.TE ________ (AN odiE. D'E. JAMM

__________ (____h T R ——
6 é’ ..... mA)\.« Total des frais engagés ,2,‘%-3 ..................

Cadre réservé au Médecin N

Déclaration de Maladie

N° MZO 0001332

[:]Opthue

/
't"
OAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. N Sk Al e a

Nom et prénom du malade): ... s s st Agei
Lien de parenté : (J Lui-méme (3 Conjoint () Enfant
Nature de la maladse ................................................................................................................................
En cas d'dccident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ........ooo it

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

_/

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ ce de lahb(use relative a la protection des donnees 9) nellqg

Faita:....) \m .................. 2 .................. UZ_’S
Signa'r.ur'e de I'adhérentfe) : ...........~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
. 2 R = - 1
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes s -
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
....................... SOINS DENTAIRES Oonts | Naturedes |  ccos
......................................................... Traltees Soins .
’ l
~
EXECUTION DES ORDONNANCES . o i
: T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien l
. Montant de la Facture
ou du Fournisseur Za
% R =
- / ................................................ MONTANTS
b A O s st DES SOINS
......................................................................... 5 |
DEBUT ‘
SR '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION .
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................. D'EXECUTION |
............................................................................................ oA P T P P e
............................................................................................ > PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
q CCEFFICIENT |
— -
AUXILIAIRES MEDICAUX assaouna| o ki TR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D— e
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires Deeann
35533411 (amm SIS
B MONTANTS *
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
_————
DATE DU .
DEVIS '
— e
S —
DATE DE - l
LEXECUTION | '

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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i MULRAS | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6  ~ ~— —

de Royal Air Maroc

MOIS | Featga il

Date : 24/05/2022

—
|

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom ¢t prénom : f\ IL; 6\“\’ % @E‘D\) .ACB

Matricule : oLl 6 N° CIN : @ €f9 €8

Adresse : l\_j? CAY. e LA A ZE;’\WE €L J“MDA CHRCA

Bénéficiaire de soins : v Adhérent Conjoint Enfant
S \_'\Il\\u

PR A "}"\h’t’n fm\\\‘@e au médecin traitant

Ut
Je soussigne : \)& 0‘ ‘Q‘Q\OQ e\\\e OS 5\ SJSpec:ahre:
N° ICE : ?L A_?‘;\:;ﬂd P?\_‘\);\_- *2‘\2 \ﬂ a\ N° INPE : O A Q\Q_\%'S“i\
Certific que Mile, Mme, 0?2 o 2
Nécessitant un traitement d'une durée : ~ <3 mois ~ Entre 3 et 6 mois ;)(A vie

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

HIH

Dont ci-joint ordonnance : IF L .7

5 . . . L .. \) 1
Je déclare les informations ci-dessus sineéres et véritables 9\\\!0\-\i 1 ‘fg >

Faita: Co=~ leea/ OA /ﬂa:,Qg " ’

Cachet et signature du médecin traltant s

*Cette déclaration est renouvelable une fois

En application de a loi 08-09 relative i la protection des données a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'alTaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah ¢f Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca

Tel. : 0522-20-4545 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email : pect@mupras.com
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Pharmacie ERNEST RENAN-Sté LAMEDICALE
PHARMACIE -

Dr Khaoula LAMOUASNI RACHIDI

+212522994975
Facture N° FAC-22702 ENNEHAS FOUAD
Date : 22/05/2023 Maroc
Produit 3 Qteé. P.U TVA Total
EXFORGE CO 10MG/160MG B28 COMP 1 273,00 1 273,00
Code de TVA 1 2 3 Total HT 273,00 DHS
Taux 0% 7% 2C% TVA 0 DHS
Montant (DHS) 0 0 0 Total Organisme 0 DHS

Total Client 273,00 DHS

Total 273,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent soixante-treize DHS

611800103060 6 I

EXFORGE O
10mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 273,00 DH

IF : 48525813 TP:1337/2021/3125 RC:491507 ICE:002720585000074
Tel : 4212522994975
Adresse : 34,rue AHMED AKRAD -ex aviateurs- oasis, casablanca




