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

)

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre d0mengt “enS&ng'né
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- P1_9 3. n/6 6 9 4 6

M'Maladie ODentaire W s 4 DUptiqué'

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(OAutres

Matricule /.?;C.’é ...............................
(O Actif O Pensionné[e] '

Nom & Prénom :......./_.E;.f.:)...;f.!.‘.?
Date de naissance :...... ..} / I8,
Adresse £/ 4%...,...,/}%1;
/"..A{/A’

Tel.: ;ﬂk f_;/‘ / J (: 1 Total des frais BNGAgES :.......ccoractomerisasessianmmciomprecameasanmoensanes Dhs

Cadre réservé au Médecin ~\

Cachet du médecin :

on: 2./ 21, . - ‘
Nom et prénom du malade : 51‘(%‘? ......... \( CDUNDV .............. Agei.....oieee,

Lien de parenté : (ﬁLu»—meme [ () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : /'_‘ ......... A'Jf‘ ,G\é\v\/‘lL,r ...... ’4 ’(1 ...... A

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & .......veeeeeeeeen oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr:s connaissance de la clause relgtive a la protection des données per‘spnneiles




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou duy Fourplsseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
| CacheF et signaturg du Date Désignératrion des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
2
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de

Important :

Veuillez joindre les radiogr

3 dent U I'acte pratique 1aigu
aphies en cas de protheses ou de traitement C
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SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des | & -
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Traitées Soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
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T . MONTANTS
DES SOINS
[Creatlun remont, adgonctlon]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la pr

DATE DU
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU|
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MEDECINE GENERALE pladl dadl
Echographie $aualls jaill
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Casablanca, le ... 03/08/2020 o Lzt fall

Monsieur BAABI Youssef
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1/ TAMSULOSINE WIN LP 0.4 MG GELULE

57 Jo  rem 5V

2/ LD- NOR 10 CP

i e
— 1 cp aprés le repas le soir : ——
O ¥’ /"‘
3 < r(/ 3/ BECIDOUZE Cps D
2;90 14caps aprés le repas matin et soir _— {;\\ ’ 3
J o T
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/2 cp le soir
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5/ TANZAAR 100 CPx Yel: 0522 60 °

Ix¥yo pors
6/ AMEP 10 CP x 3

3yghgo i

7/ CARDIO ASPIRINE C - ( \
O

5’7 ) 1cp par jour
J 8/ CURTEC 10 CP

1cp le soir -_ —
\4
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Pharmacie ALOUATI
Bd. Fouarat , Hay Mohammadi
== Casablanca —

Tél: 0522 60 16 758

0522 2113 07 / 05 222157 23 5skue alla - sl il - Suall S - usle2 L8713
713, Avenue 2 Mars - Bine Lamdoune - CASABLANCA - Tél.: 05 22 21 13 07 /05 22 21 57 23



Cardioaspirine 100mg/3lcps O
Acide acétylsalicylique
W p.PV. : 27,70 DH
Bayer S.A.
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PHARMACIE ALOUATI

O Dr. ARESKI TARIK
r
Facture
N° Facture : 04)5 Client: You S¢EF ’fﬁwﬁ/
Rate: (/.7 08 ZoZo
Désignation Produits Quantité P.V TOTAL
l/(,.:/\/' TL—/ INE /'}'L:‘:{/L" o4 L,5‘ 5& 4.{ ﬁfr {0
( E = i = ) A £ ~
./Dé LippAe Uit C oA 14,09 A8 o4
} i B Or Tandibad | 83 15 70 (L5 Go
/7 /1 TAMIvE € 4/ Frf LA | 6= 12, ¢ 5
Pharmacie ALOUATI
Bd. Fouarat , Hay Mohammadi
Casablanca
Tél: 0522 60 16 7&
[ ]
TOTAL
TOTAL GLOBAL
(Dhs) A3 /f J
‘ Arrétée la présente facture a la somme de : (7777 AU F MRHANS €T Vive7 C7F
| ® . 1000 . N
i 3 Vita C1000° Vita C Vita C1000
L g e | e
zgif VEﬂIrosol 200 dotas \__\""__\!1‘ H‘IJ‘— :A{“:
3 3 PPV 45300H O

Adresse : BD FOUARAT, N°15, Hay Mohammadi
PATENTE N° : 93150190

= Casabla—nca -Tél: 052260 16 75
- ICE : 00508882000042




