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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actiinie Soais N° P19 0029405

de Royal Air Maroc \
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g Maladie (J)Dentaire J [j Optique (DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. /C/(,( ................................... Société: ............ /3«4/‘4 ..............................................
(] Actif @’ Pensionné(e) [:] AULTE I eene e enas st e eee e

Nom & Prénom :.
Date de naissance -....., _> C'/ / ........ (//K/_D\"—% .....................................................................
Adresse :. b&?’-ﬂ fr:,,a'—/-!z.....g.“[e').’.’!.‘.’.'? ...... ’2’51/‘;) .......... u-'[/f-\"\/{ ..............................

K”‘

itions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit 8tre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . .
" ) n . , ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
: sdeci i A'ici A ; ; a consultation :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de (o]

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Lulmeme nf\ ol ,@Con oint D Enfant

_DC’;Q

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére (,u:uaanne' "E6mmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle ol

vy

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ; " ; . %
; ¥ J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance g j claﬁe relative a la protection des donnees;gonnelles

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait &:.7eC. / o ¢’/ P //,;_; 175t AR CA Le: & /.(:‘/ o L KD g |
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnatur‘e de l'adhérent(e] : : /l ......
mois. ?

-

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en ndiquant la nature des soins

Important :

Cachet du Pharmacien
. ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

PR
e ~
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan

T
: Dents | Nature des ;.
A - Ceeff t
SOINS DENTAIRES Traitées | Soins | cefficien
L ‘ . |
| P
\ | CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX |
| |
| —
' | MONTANTS |
| DES SOINS \
T I
| |
\ \ \ _
‘ DEBUT
| | D'EXECUTION |
I | |
|
o ! | FIN [
. I DEXECUTION |
[ \ | B
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

. MONTANTS [
DESSOINS |
[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DATE DU
DEVIS ‘
‘B' DATE DE [
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUY




} Docteur. BENABBES TAARJI F.Z
Endocrinologue - Diabétologue

Spéclaliste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
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an. B Ne NETY

PHARMACIE NASRI

DR NASRI RACHID 10/06/2020
75 BIS, BLOC 2 CITE COMMUNAL HAY HASSANI

CASABLANCA

Tél : 0522932874

Mme Ait hadchi khadouj ’ I

L FACTURE N° : 129433 du 10/06/2020 ]
‘[ Qteé Désignation Prix PPV Montant TVA ‘
|1 | TOUJEO 300ML /ML 3 STYLOS \ 579,00 | 579,00  20%
r |
6 | CO-AMAREL 2 MG /500 MG ; 125,00/ 75000 0%
Total TTC ' 1 329, 00 |

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENT VINGT NEUF DIRHAMS

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -

Ain sebad Cuablancz
TAUX HT TVA TTC 60D 33615l iy
iolo 8
20.00% | 20,00 48250 96,50 | 579,00| PPV: 879,000

e i M. M L. N 11171

| 0%Ar91 | 0,00 750 00| 0,00 | 750,00 FElbeR

1 —

1232 50 |
123250 950 1329,05

CNSS : 6608048 - ) ' - —
Compte : I.C.E : 0005000890000 INPE:09204 _
Patente : 35012344 Ak 314147%65 F : 51456062




‘ DECLARATION SUR L’HONNEUR

| Je soussigné(e) Hﬁ:‘AQ/BA@é/QQAHM‘H\/ ...................
‘ Titulaire de la CIN : 1-826’6—))—3 .......................................................

Matricule RAM : G76?(‘f ..................................................................
Adresse domicile WA@BZ&?M’Q}/L}’) } 5W14’f\/l<9t/(-f94

Madame ou-Monsieur A/TH:lJ) CHL . ISHADDOWT ...
Titulaire de la CIN BQ 6 “QO-’QU .................................................

ne dispose d’aucun revenu salarial ou professionnel assujetti a l'impot sur les
revenus ou impot sur les sociétés, au titre de I'année fiscale 2019.

Faite la présente déclaration suite a la demande de la MUPRAS (Mutuelle de
Prévoyance et d’Actions Sociales de Royal Air Maroc) pour servir et faire valoir

ce que de droit.

250,

73‘90\‘15\\3\““" . : Fait 3 Casablanca le .. / .. /2028
AR
Q”/ Signature :
RS pfAl " ‘
& 7
/P e Président DEAgmIon

Signé : Said AHMAR
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