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

g Y

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 medicale, 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 "accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

* lLes vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentie! 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 tas de prothéses gu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obltgaloue avam‘ le début de traitement.

- La facture dcut atre jointea Ia feuifle de soins pour toute demande de remboursement

. La rad:cr-::pres spins pst db!tgatoare en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

] 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'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Al

A-A-215/2G19

Autorisation CNDP N°

O Maladie

Déclaration de Maladie
Tl 4

DAutres

MUPRAS

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

N% w21-829197

Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

e ool -
[:] Pensionné(e)

?/ ASS ... 2" & NMO\I/ME
aiMﬁ?A

O Optique

Matricule ;-

E(Actif

Nom & Prénom :-

Date de naissance O .....

Adresse

Tél Tﬂbg’f#m?%tal des frais engagés : - )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere c
médecin conseil de la Mutuelle.

ntiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cofhaissange df la‘clause relative 3 la protection des donnees personnelles

o Ex Iy A-Lold

Signature'de I'

VOLET ADHERENT | |
Déclaration de maladie N? W21-829197

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute de Padhé -
Cidamation aiAGEE Nom adhérent{e) 1o e
Total des frais engageés s o

cmm a conserver par rmmme). Date de depé’l L NS e L h e S b b s b




Nat.ums des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

L1

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Caghet et signature
du Particien

1

M

Montant détaille
des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant ls nature des sons

Important :

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

{Création, remont, adjonction]

foncuonnel, Therapeutque. nécessaire & ia profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

Dents Nature des . we: [l | | L1
i
Traitées o e

S |

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX
————
D

MONTANTS

DES SOINS
Nt o
(____...____..___\'

DEBUT E

DEXECUTION )
PRSRT——

FIN

DEXECUTION

|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

]

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Code - PR2FRO4

" MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : Vv 03
Xy e VALABLE UN AN :

Date : (05/05/2023

Partie réservée i ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom: ., N o N A G

&%};{(’ ;\ -| \x)“l‘ \!; f\f \p /’\X s‘\ .;-"_(
Matricule Ao o AL Nav: D Qe o J L
Adresse : M ?//1' g EW% 2 3 /Mﬂmyms(,wch S H'?k/‘a
Bénéficiaire de soins : KAdhérem _ Conjoint _ Enfant

Partie réservée au médecin traitent

Je soussigne : Spécialité :
N°ICE: NINPE: OB M L yY
Certifie que Mile, Mme, M. : (E = el N \‘P}l 3 gl o
Nécessitant un traitement d’une durés 1 <3 mois " Entre 3 et 6 mois A\ vie

| iy . ;
':‘ (X '( e ol {?/{5 \\-i..l" s }:\J A
A |

Arguments cliniques ef résultots des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
o SR Voo { R )
5 V-8 N s I o 4 VO oo, @y

Dont ci-joint ordonnance : O ”
Traitement prescrit : e /
—ous plag ASNLE g
4 < 1\'L \ r‘\,—_
Je déclare les informations ci-dessus sincéres of véritables
Fait d : Uy = le 0/ 08 1 2o ?Q
Cachet et signature du médecin traitant :
A
{

En application d¢ Ia lo 08-09 relative § b protection 2 Conndes & coractive personsel, MUPRAS garantie confideatialité des fnformations commaniqabes

Center d'affaire Allal Ben Abdeilah. 49 Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Egage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 / 0522.22.78-15 - Fay : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email | pec@mupras.com




PHARMACIE JARDINS DE SOuUss

MR MOUNIR BOUZOUF

N 25 IMM:50 JARDINS DE SOUSS HAY EL
MOHAMMADI AGADIR

Tél : 0528228427 27/11/2023

I Mr YASSIR BENMOUMEN

[ FACTURE N°: 14321 du 27/11/2023 ]
‘ Qté ‘ Désignation l Prix PPV | MontantPPV | TVA
3 [IRPHI PLUS 150/12.5 CP B30 142,00 | 426,00 | 7%
Total TTC 426,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUATRE CENT VINGT SIX DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 398,13 27,87 426,00
398,13 27,87 426,00
R.C : 67572 I.C.E : 001967782000084 Patente : 49277601 INPE:042068858

CNSS : 5607091 RIB I.F : 88322180
1
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