RE:COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
soins.

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 '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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés 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|

maois.

Adresses Mails utiles

0 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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla n Abdellah - 6éme Etage Angle

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-769044

O Maladie O Dentaire

Cadre reser\zg idherent (e)
Matricule : “Société :

z Actif () Pensionné(e) O Autre :-
Nom & prénom - HASSINE ASAE

Date de naissance : ‘-3‘(3 Q% (? L— "
Adresse A L.mt’ Lonilleum. Dm Gs,.f_c mw_g-vgu " QC& 5;&( .

A%ﬁo,

Cadre réservé au Médecin -

=, 6 6 L‘)/\wmtal des frais engagés :

- Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S

Nom et prénom du malade ;- Age: -

D Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint
En cas d'accident préciser les causes et CirconStances ; - s dungemerinein,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commupiquer les rcnxmgnenients sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cg naissanceL ?ila clause relative a la protection des données rsonne!les
Fait 3 : e Le a7 < K -

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

«+{ INP:

1CE; 033220000066
{NPE:092067214

7
EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet du Pharmacien Dat. M de la F
s ate tant T

ou du Fournisseur ‘ 25 abas e- SRS
{ARMACEE EL BAMDOLILLAR O Y oN/ Ze 28 . b Bl e I
priza¥oT Hafida | e

AnssafiN’fg}rf yazza - Casabla
152220, 00006 /WHATSSAP £ 06.00.T3 36 oo somssieso s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

\

Veullez joindre \F“;!"-'Il‘!’l"ii[!f ies en cas

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la

de prothéses ou de

traitement

inalaires

ature des soins

ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des
SOINS DENTAIRES : Ceefficient
Traitées Soins

we: ||

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

—_——
L& S
\ P

HN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE -~ —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
C———————
* o S
. MONTANTS |
DES SOINS |
| ————

[Création, remont, adjonction)

rapeutque

nécessaire 4 la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE EL HAMDO LILLAH 5981

DR ZAIDI HAFIDA

LOT ANSSARI N°123 DAR BOUAZZA

CASABLANCA

Tél : 0522290949

27/05/2023

l HASSINE AFAF

|

27/05/2023 ]

[ FACTURE N°: 7974 du
I Qte Désignation Prix PPV ‘Montant TVA J
| 1 LANTUS SOLOSTAR 1 STYLO | 152'50i 152,50‘ 7%!
L |
Total TTC 152,50
Droits de Timbre 0,00
'Net a Payer 152,50 |
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CENT CINQUANTE DEUX DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% | 7,00| 142,52 9,98 152,50
142,52 9,98 152,50
PHARMACIE ELHAMDOLILLAH
Dr. ZAIDI ida
Lot. Anssari N°1A3 Dar Bn -Casablanca
Tél: 0522.29.09.45 SAP:06.00.73.33.76
ICE: 001033220000066

INPE:092067214
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CNSS : 7295604
Compte :

Patente : 32990263

" 1.C.E : 001033220000066
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