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

&

Conditions géhérales :

s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre reservé au médecin doit étre 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin 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 medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
réeéducations.

s Pourle 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mals.
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Adresses Mails utiles

O  Raclamation : 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 & I'égard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS : Centre

b X

Autorisation CNDP N° : A*A-215 /2019

Déclaration de Maladie

=] MUPRAS

< Mutuelle de Prévoyance
%) & d’Actions Sociales M 2 3— O 0 2 7 9 7 4
¥ de Royal Air Maroc '
Maladie O Dentaire O Optique O m

"adhérent (e)

Cadre résgrvé.a
Matricule :.... bié

(O Actif qpensronné[e

Nom & Prénom :...........

- B

Date de naissan

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ) Lo

Nom et prénom du malade ©.........ccooiicnnnes i S ST AQE. oo,
Lien de parente : Luir-méme 8] Conjoint () Enfant
NBEUPE dB 18 MEIAIE 1. .eieiieiiii ittt et oo e e e oo sam s mme e e e e e e e e e semsmesm e nnenaes
Affection longue durée ou chronigue O an(d ALC

Pathologiey: :..........J Y [ - Xeronenoramerite:
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .-......... I ety S P e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseignements sous pli‘confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ren
avoir pris issance d
Fait a: 2

Signature de I'adhérent(e] :

effnements pprtés sur la présente declaration. sqdéciare
eeCtion des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prie de préciser la

Important :

nELN%l;ES FRAIS ET HONORAIRES
den

ent trattee, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

-
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi guy~ie bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

(

MONTANTS |
DES SOINS {

Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue s Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

/

DEBUT

D'EXECUTION
e ———————

FIN (

D'EXECUTION

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .

CCEFFICIENT ‘

DES TRAVAUX | )
e —————————t
T

MONTANTS |

DES SOINS i

(Création, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE !

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




a' __LIFE PHARMAGY
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DOWHNLOAD OUR NEW MOBILE APP!
wwew. [ife-me com/moblle-app

1251 - HERLTHPUINT PHARMACY (CHAINAR)

TRN: 10029%358400003

gy O datd datise ( gaedpr flead datl )

Stitp No. 2 & 3, Ground Floor, Chaimas Prewiere Building . JUC,
Dubai - URE

United Arab Emirates

Phone: 045812464

WhatsApp: 0581407049

Tax Invoice/ = .55+ 12510210000061347

Date/ g1+ 9/6/2023 11:45

Terminal/ abae 125102

Cashier/ s FATINA ALZHARA WOHANED OSMAN AHMED HUS
Customer Mumber 911581517652

Customer Name/Jss<1' =1 Rachida

Ttew/oesii Qty/ saes Pn::elh-: UAT/&x2 0 Tota]/&deett

OMNIC DCAS 0.4MG TABS 30°S
Epeail dyyh
116007  1.00 Each 116.50 VAl 0% 116.50

Issue Free Voucher

1 25.00 25.00
VAT Amount / &2 el gpivasy 0.00
Tota] Amount (Inci UAT)/ cyeseti 116.50
Cash 200.00
Change back (Cash) 63.50

wekksxkaks  EXCHANGE & REFUND POLICY  ddksssinss

Refund or Exchange is permitted within 7 days of purchase.

Products to be returned 1n saleable condition and waintained

in proper storage conditions, along with the original receipt.

Refund in any case will only be in the fore of Credit note

Exchange or refund is not permitted for:

- Products such as Suppart stockings, Hosieries, Slimwing
shorts, etc. due to reasons of hygiene.

- Products issued against insurance clain

- Products bousht on free voucher

= Products bousht on any offer/prosction.

- Scheduled or controlled medicines, and sedicings requiring
special starage conditions.
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THANK YOU FOR SHOPP INE!
VHATSAPP :0581407049
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