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

1

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé 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 4 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
que pour tous les actses 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.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 & joindreAa 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.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-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

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N? P19-nn49100
N

O Optique (/ oY

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (JDentaire
Cadre résswe rdhérent (e)

OAutres

Matricule s
O Actif
Nom & Prénom :..............

Pensmnné[e}
NHHSt
Date de naissance :......... 0\ .......... 3
Adresse :.7J. 2 Q&Lﬁ IZM
/t M%&m— .................................................................................................................

e 56‘8 3.6 Sqqgntal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : J @ ....... ‘.D ..... /. 2 (] 21; |
Nom et prénom du malade :. ..
[:] Lurméme ﬁ Conjoint

Lien de parenté :
Nature de la maladie :........
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a protection des dunnée.s pegnnallas

avoir pris connai e de la clause relative
Faita:.

Slgnature de I adhérant[e}

Lla.1.222.3

oxrsinsemanseN® P19-049100

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Nl sera nécessaire de le présenter pour toute Nom""” ':'a"“ .

réclamation ultérieure. : Fadhérent(e) :i..... e
i ; Total des frais engagés :.. i
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




s

N'cr-es des 7 Nombre et i Mnnt. 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
......................... b Ut | SRURRD. | Important : -
_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des G s
Traitées Soins Bastieon L
CCEFFICIENT
" Cachet du Pharmacisn DES TRAVAUX
e Date ' Montant de la Facture
ou du Fournisseur
@\ e /TS D02, K O MONTANTS
DES SOINS
ey
DEBUT
‘ S F AR 2 S D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
3
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
—
U WP DETERMINATION DU CCEFFICIENT
 (ES G i SASETI AT
H CCEFFICIENT
R L e AR i IAIRED Iy BRI o ‘ 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé e e
ici i i 00DDOOOO | BOBO0000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires et | tiany
...................... a MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... y DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT &
N % ; DATE DE
UL L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
pos ]




PHARMACIE PASTEUR

3, Place de France -TANGER-

R.C : Patente:50413621
T.V.A 81322320

Banque:ATTIJARI BANK
Tel :0539932422

Le 18/10/2023

N° ICE : 001750882000009
N° IF : 81322320

ZEMOURI ZOHRA

AMAREL 4MG B30
1 JANUMET 50-1000MG / 56CP 437,00

437,00

Nbr Artices TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Cinq Cent Cing Dirhams et 80 centimes.




Uniquement sur ordonnance - Liste 1
Taali-dhiiag g3 g pohih i yeay
Liste | - Uniquement sur ordonnance

Titulaire de ’'AMM au Maroc
Merck Sharp & Dohme

166, 168 Bd Zerktouni
Casablanca- Maroc
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Janumet 50 my/1000 mg

p21a 1000 / z2la 50 <o sila
Comprimés pelliculés; dila al 3
Sitagliptin_/chlorhydrate de metformine;
S5 5 (e ) gilia [ Cptulaling
¢
Merck Sharp & Dohme B.V
Waarderweg 39

2031 BN Haarlem
Pays-Bas




4 mg

Sanofi-aventis
Route de Rape Marcco

Ain sebai casablan ca

8limépiride/glimepiride

Voie orale/oral use PPN B bz
"mmu unpmm Ly
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