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

)

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie:

=  |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir‘urgicalel soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 :

=  L'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 seéances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

= |a 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 médec‘r:'n prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

"

y Abdellal

mupras.com

- Quartier de 'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben

ablanca

o

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 046083

U Optique

MUPRAS

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

(J Maladie

ODentaire OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matr'icule:‘...{t.ATRi}: .............................. Société : ..... @Q\m ..... 2 If/\l/>§<§

O Actif Pensionné(e] ,D PP oiccicscosisuvsinatacassiy

Nom & Prénom -.............. A’iﬂngL\ ..... E‘Qkk/@\r\‘{“q .....................................................

Date de naissance .............. ,/1 L 'S..Q./ ..................................................................
o ..

A
Adresse ........ ﬂ&mﬁ/&a J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3/\.//(){/20'4’(«\ ‘
Nom et prénom du malade : ﬂtﬁ~-&1§&\3€f\\\_i\\ﬁ’hé ....................

Lien de parenté : O conijoint O Enfant

J Luirméme
P

Nature de la maladie ;... ..

n d'accident préci tcircpRetanees " = e~ LAl
En cas d'accident préciser les cause et’cu"rw 7 iVig EBBS% ..................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁder*iei.ccllﬁmullgers ns! ignemgum sougepli onfidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. "d !
=
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J'atteste sur I'honneur ['exactitude des rens
avoir pris connaissance de la clause relative
A e o R e ATy
Signature de I'adhérent(e) :.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

€
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Dates des ' Natures des Nombre et Meontant détaillé Cachet et signature du Médecin :
Actes Actes Ceefficient

des Honoraires ' attestant le Paiemant des Actes i

3 |

R T

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Maontant
des Honoraires

Nombre

Montant détaillé

des Honoraires

250,008k

RELEVED

ES FRAIS ET HONORAIRES

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

e praticien est € O0e preciser la aent traitee, | acte pratique en indiquant [a nature (
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
| Nature des |
SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes | oo iicient
Traitées | Soins |
| 4 N——
:' ‘ CCEFFICIENT )
I DES TRAVAUX ‘L ’
)
MONTANTS |
\ DES SOINS |
| . —
\
[
| —_———
{ DEBUT !
T D'EXECUTION | [
| | \ ——
|
| [ —_—
' FIN
' D'EXECUTION
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_

L
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DR.HAMZA BENJELLOUN ‘' '

- CHIRURGIEN VASCULAIRE
CABINET ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
( %SG}IL AIRE ® 2125229 82844

. 1212 6690 11919 +212 6669 06090
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
€ WWW.VARICESCASABLANCA.MA

casablanca le : 30/01/2024

MME AlJJOU FATTOUMA

(/I Y bas de contention classe 2

en position debout et assise seulement 0.7 FIRSE GLAS EDICAL
65, Rue fbopBaks Moha ed Ibnoy Zahs
- DAFLON 1000 MG Qartenfes ogtaun Vaabiang

1 Comprimé, matin, pendant 1 mois PIRST (s amew IR0 -0522 V14 1)
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FIRST CLASS MEDICAL
Matériel médicale

65 Rue Abou Bakr Mohamed Ibno Zahr
Quartier des Hopitaux

Casablanca

Facture

MME AlJJOU FATTOUMA

Arrété la présente facture a la somme de :
Trois cent cinquante Dirham(s)

Numeéro Date
FA240374 05/02/24
Code Client
CCLTCMPTO
Représentant
Référence Désignation Qté P.U. T.T.C| Remise | Net T.T.C. | Montant T.T.C.| % TVA
XW47105 |BAS CHAUSSETTE D.SMOOTH-PTE-O-CARA/T: 1 350,00 350,00 350,00 20%
XL
Code Base Taux [Montant TVA Total HT 291,67
0,
C020 291,67 20% 58,33 Total TVA 58.33
Total TTC 350,00
Total 291,67 58,33

Téléphone :
Télecopie :
E-Mail :
Capital :

0522 47 47 82 Taxe Professionnelle : 36332161
0522 47 47 51 N° Identifiant Fiscale : 40270663
firstclassmedical7 @gmail.com Registre de commerce : 191005

100 000,00 Banque Attijari Wafa Bank Agence Casa Hassan Sghir RI

C.NS.S.: 7962196

I.C.E. : 000102204000045

Site :

B07 780 0003638000000 400 73




