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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavaliditeé de Ia feuille de soins est limitée a 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 orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont & joindre 2 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 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
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture dait étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

mais.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&ém

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J£"MUPRAS

(O Maladie

Déclaration de Maladie
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e

Q, Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sociales
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(J Dentaire (J Autres

Cadre r‘e‘seruﬁ;&l’adhér‘ent (e)

Matricule :.......~ ,ﬁi) ............................. Société . ........ T eSS e e

O Actif
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Date de NAISSANEE fucnnmisi i i sssiss it s e R A G R D R
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TEL ¢ e Total des frais engages :.....cccceeeveennnene R RS S R RN Dhs

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Foezam Fesannamaeaney

Nom et pr‘enom o T 1 L T B e 7470
Lien de parenté :
Nature dea (8 MBlade L.t T ATERR TR A R
Affection longue durée ou chronique -an(]) _ALC Eathologici s sy
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANGES & ... it aseifee s eeeaenimeeeeaaeeememeseeeeeaeaeneeeeeeeeeannnaaeanns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les perseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés'sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala protection des données personnelles.
Faita:. ..o chanans TR
Signature de I' adherent[e] AAAAAAAAAAAAAAAAAAAA R e

Le: ... Lo, Y




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent

Important :

raitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
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....................................................

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Traitées Soins
CCEFFICIENT ‘ '
DES TRAVAUX | |
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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e
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DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- , ; Declaration de Mal
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A URE PQUR =JZ~MUPRAS € e adie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle dé Prévoyance N® w21-763987

& d'Actions Socrales
de Royal Awr Maroc

Conditions générales :

U maladie U pentaire O Optique Ua

Cadrer Wadhérent {e)
Matricule @~ = Société :

O Actif

Nom & Prénﬂm T Tt L R A X AR R

Le cadre réserve a adhérent doit étre diment renseigne.

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

W ———

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, l
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainst,

gue pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feulle de Date de naissance :
SAMS: Adresse ('(v Y\[
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 :

. (2] Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent atry 8
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. ; -'.\.'_, T
n i ;
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil del : Cachet du médecin :
la mutuelle E 4.
1
Optique - E <
o . ] oo i TSR T o .
®  ardonnance du medecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a joindre a la feuille de soins. | OP Date de consultation / ,&,‘b
Rééducation : R I g Nom et prénom du malade - Q}Dt“ . o Age s
. , . i Q
Uentents préaslahie renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le deébut des séances - ; . — R
_ t ! gnee p P € = i 6 Lien de parenté : O Lui-méme ?'*t'}\\ O enfan
ceédications b e & .\Co
®  pour le remboursement, L iacture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a 13 feuille de $0ins. l g Nature de la maladie -2 { \\4' (\ 3
) i ©
Dentaire : Pow En cas d'accident préciser les cau %h'é %
1
*  En cas de prothéwes cu de taitement canalaires, laccord préalable renseigné sur la feuille de soins i =]
45 Dans le cas ou la malade aurat un :ararmreg)ht déﬂﬁe communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
obligswoire avant le debut de traitement. ] I medecin conseil de la Mutuelle.
® | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | ; ' i
o ) ) ‘atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarat
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires & P p e déclaration. Je
) ) avoir pris connaisgance, de la clause relative a la protection des donnee nnel
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: % VA e S— s
" | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signatuge de I'adhétent(e) -
maois
Adresses Mails utiles : VOLET ADHERENT
O Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie Na W21-763987
O  Adhésion et changement de statut  adhesion@rnupras.com »
Remplissez ce volet, découpez le et co zle. : /L }ﬁ
La MUPRAS garantit le respect dz !a loi n" 09-08 relative 2 la protection ces personnes physiques & I'égard du traitement des donnees o ' pe e Matricule : % b

il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

i caractére personnel ‘

Nom de I'adhérent(e)
Total des frais engagés :-
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
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Le praticien es®prie de preciser la dent tratée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d
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Regu de paiement

A Mme/Mr(.‘...h{—\—Fx\L-f\Du(\)\f\l\

Nous, soussignés Clinique Ghandi avoir regu la somme de‘““"(D

Cette somme a été regue pour :
Le paiement a été fait par: N

o Cheque
o ece




CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

F ACTURE

N°: 7535 /2023 du 15/08/2023
Nom patient CHAFIK MOUNIRA Entrée 15/08/2023
PAYANTS Sortie 15/08/2023
Désignation des prestations {Nombre Lettre Clé i Prix Unitaire | ~ Montant
I
INJECTON - 1,00 [ 20000 | 20000
CONSULTATION R 1,00 - 250,00 | 250,00
. SousTotal | 450,00
Total Clinique 450,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ]‘ |
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS ‘ Total

|
|

e

450 00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




