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

Conditions générales :

= le cadre'r‘ésewé al'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité d¢ la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre  la feuille de
s0ins.

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 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= 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

mais.

S

Adresses Mails utiles

0o Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

| M22- 0022586
de Royal Air Maroc \( ¢

% Maladie (JDentaire (JOptique O Autres
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Cadre réservé au Médecin ~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient |- des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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1
,,,,,,, s TSRS FE o ) ‘ ) ; o 18
i Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

o | | B
""" SOINS DENTAIRES Dents | Naturades | o s iant
Traitées | Soins .
= T
TS - EXECUTION DES ORDONNANCES ) el
| T ‘ T DES TRAVAUX
'l Date [ Montant de la Facture 1 = = —— -
i _ il _ _ S A
]I IV — o W o | | -
£ : B T~ i { sRu [
. 8- ol Lt BN B Sl | | oal e I I
} 5 Edasanes R o asmasssenas . . B v | DL N N
D€——F——» G |
ki _ANALYSES - RADIOGRAPHIES \ i —. - o el T i
Cachet et signature du Jate Désignation des Montant > e == —————————————
Laboratoire et du Radiologue | "'_\i ‘(:) | Ceefficients | des Honoraires : = - ——
0.D.F | DE

PROTHESES DENTAIRES|

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

4




Docteur Sadd SOULAMI ‘eq

Professeur de Cardiologie

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
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| Dare : ?4/05/209?
Partie réservée 4 I’adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom :
Matricule : N° CIN:
Adresse :
Bénéficiaire de soins : Adhergnt [ Conjoint " Enfant
. : \‘”-i\; » "":C?a;" ©" Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne' S LT O Spécialité :
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Certifie queM]le,Mme M.: l__ A"{Y\ (ZA—U I«
Nécessitant un traitement d’une durée : K< 3 mois [ Entre 3 et 6 mois _ Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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En application de la loi 08-09 relative & la protection des données caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiguées

Center d'alTaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah el Rue Mohammed Fakir 6¢me Flage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 7/ 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-7R-18 — Site web : www.mupras.com - Email : peciesmupras.com




PHARMACIE AL MASSIRA
BENMOUSSA L OUAFAE

51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE
DINAND

Tél : 0522248054

08/01/2024

|-L6MRANI OMAR

LFACTURE IN" § 537

!
du 08/01/2024 j

" Qté 2 Désignation / Prix PPV Montant ’ TVA
|3 |ZYLORIC 200 cOMP 31,30/ 93,90 7%
! I
|3 ETANZAAR 100 MG 28 CPS 138,10 41430 0% |
| 1 ALDACTONE AFORTE 50 MG 56,80 5680 0% !
| 3 [GARDIO ASPIRINE 100 MG BT 30 27,70 83.10 0%
Wﬁal TTC 648,10
Arrétée la présente Facture a la somme de :
SIX CENT QUARANTE HUIT DIRHAMS ET DIX CTS
TAUX HT TVA TTC }
7.00% 7.00 87,76 6,14 93,90,
0%Ar92 0,00 554,20 0,00 554,20
6,14| 643,101‘
'CNSS : 1753377  |C.E:001642356000035 INPE:092007814 LF - 46204130
Patente : 31202044 R.C : 191902 RIB :

Compte :
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