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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses au.d'n:'rves ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en strie. -
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & 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.
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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
L'entente 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 2 la feuille de soins.
htaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

—
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

ctére personnel.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N® P19-  n5p539

(JMaladie () Dentaire (J)Optique — /\L \ ,("g (JAutres
Cadre réservé a Jadhérent [e] = O =
Matricule :......... z{ ﬁ\ ......................... Société : .
& Pensionné(e] () Autre
Nom & Prénom :.......... < L\&}uth/‘}"{} ................ 1
Date de naissance ....... C[‘L—}'} ...................................................

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AR e f) [’l

e [ L
Nom et prénom du malade : ../ E,LK« ..... A’\-/’fﬁ' ...... ’L s T e Age....a.; .......
Lien de parenté : " Luiméme () Conijoint () Enfant

Nature de la maladie W“(’Wau1 .......... L/T’ﬁL!FH.“'H? .......................................

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES i .......ccivereamreeeiseansesessssineann e, S SO

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ‘stir la présente déclaration. Je déclare

avoir pri oarfissanc e la clause relative a la protection des données personnelles. y
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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* Encasd’ une pré les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille d
soins.

Pharmacie :

" Les vignettss des doivent étre obligatoi jointes aux ord:

*  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 & 'Rrd ” pour toute d de de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médedin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'onticien sont 3 joindra 3 1a feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de pr ocu de it . Faccord
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe i 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 r ignée par le médedin prescrip
mois. J
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Cadre réservé au Médecin )
Cachet du médecin :
Date de consultation : 7
Nom et prénom du malade : T
Lien de parenté : O wi-méme 8 Conjoint O enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circ es :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confids i les Sous A Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle

Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunnées perxomdkx

Fait a : £

Sigr de l'adhérent(e) 1

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

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative § la pr ion des
b caractére personnel

& Mégard du

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6dme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ef 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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VOLET ADHERENT
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La pratician est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué an indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ODF.
Dents | Naturedes | . ... we: L LI L1111
Traitées Soins
CCEFACIENT
DES TRAVALIX
Montant de la Facture
e i Moilizheau 42 0 i
|. 2 316 69 21 -Fa
DEBUT
DEXECUTION
AN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE |
H CCEFACIENT
20533412 | 1330552 DES TRAVAUX ‘
B0000000 | 0000000
:] 6
00000000 | DODODDOD
35533411 | 11433063
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
el - almpr
DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT
4 DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Pharmacie Populaire

Moillebeau - 022 318 69 21
4.04,2020 15:54 Caisse Z
Conseillé(e) par : A. Perregaux Zawadzki

Monsieur
BENTALHA MOHAMED

TRAVATAN GTT OPHT 40 MCG/ML FL 2.5 ML

T* 34.85 34.85 #2
LACRINORM GEL OPHT TB 10 G

1% 590 5.90 2
ORDO“MARGC
TOTAL ER 3778
TOTAL CHF 40.75
RECU CHF 100,00
RENDU CHF  59.25

Montant inclus CHF 0.00 TVA 7.7%
Montant inclus CHF 0.59 TVA 2.5%

No TVA CHE-107.858.376 TUA
Taux TUA: 1= 7.7%, 2 = 2.5%, 3 = 0.0%

#: Rénunération basée sur prestations

Merci de votre visite !
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Pharmacie Populaire

Moillebeau - 022 318 69 21 .
12.05.2020 14:20 Caisse 2
Conseillé(e) par : Sonia M.

Monsieur
BENTHALA MOHAMED

TRAVATAN GTT OPHT 40 MCG/ML FL 2.5 ML

1% 34.85 34.85 #2
TOTAL R 32.25
T0TAL CHF 34.85
RECU CHF  34.85
RENDU CHF  0.00

Montant inclus CHF 0.00 TVA 7.7%
Montant inclus CHF 0.85 TVA 2.5%

No TUA CHE-107.858.375 TUA
Taux TUA: 1 = 7.7%, 2= 2.5%, 3 =0.0¢%

#. Reénunération basée sur prestations

Merci de votre visite !



Pharmacie Populaire

Moillebeau - 022 318 69 21
10.06.2020 16:31 Caisse 2
Conseillé(e) par : Aude W.

Monsieur
BENTALHA MOHAMED

[ 4

TRAVATAN GTT OPHT 40 MCG/ML FL 2.5 ML

1% 34,85 34.85 #2
LACRINORM GEL OPHT T8 10 G

1% 5,90 5.90 2
ORDO MAROC
TOTAL R 37.75
TOTAL CHF 40.75
RECU CHF  41.00
RENDU CHF  0.25

Montant inclus CHF 0.00 TVA 7.7%
Montant inclus CHF 0.99 TVA 2.5%
No TUA EHE-107.856.378 TUR

Taux TUA: 1=7.7%, 2 =258, 3 =0.0%

#: Rémmeération basée sur prestations

Merci de votre visite !



