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

Conditions générales :
®  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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, 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 & la feuille de
sQins.
harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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 l'opticien sont  joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 4 la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

101S.

Adresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel
S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et.
Casablanca 2000 - Tél. : 0S5 2¢

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
o

(LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0004304

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé é_l_'edh?’_f_ent (e)
Matricule :........- 2. 22 =

(O Actif Cﬁ Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin : -

Date de consultation
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Nom et prénom du malade"“\,_\f’\“'J Age:. & JANIS
@ Enfant
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Lien de parenté : (0 Luiméme (C)_Conijoint
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Nature de la maladie :.....................

s \

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'asttention du

médecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste 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 données personnelles. -
Fait a:... &\ 24 ) b Let 2 o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan,de I'0[]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
..................................................... )
P EXECUTION DES ORDONNANCES =)
Cachet'dl Ph i
cher oL, i Date Montant de la Facture
ou-dd Folpnisseur
e | A=A ASR e
S, O(
: 8 r By 41( j‘_ T e P P e PP TP RFPRRRRS
é ”)a ’b' TQA
S SRR Ty e AN,
LN 7 { ~ _J
08 Sa =
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bate 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 I M IV des Honoraires

T
. |
SOINS DENTAIRES il N | Cosificient
Traitées | Soins
| 1\ |
! L ——
' | ' CCEFFICIENT |
! ; DES TRAVAUX |
i
| PR
MONTANTS |
| DES SOINS
|
i DEBUT {
i D'EXECUTION |
B [ il | e
‘ FIN
1 ! D'EXECUTION
T e i )
| !
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
” CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSOINS |

B

[Création, remont, adjonction)

nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS l
DATE DE

| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Désignation




¥ ¢

Sanofi-aventis Maroc' ) Rotte de Rabat -R.P.1,

Route de Rabat -R.P1. 4 Ain sebad Casablanca
Ain sebai Casablanca Lantuu 100Un’ml p bﬁ iy
Lantus 109{%.1!‘“; t;:i sty dﬂ
i || i |||||||||| i I
||u|nn|u|||||nn| I LIETH R

11800

Sanofi-aventis Mamc(
Route de Rabat -RP.1, .
Aln sebad Casablanca

Apldra 1nuUJml inj b6 sty
436,00 bH

||I|IIHII HII“IIIIIIH 1L

118001 " 8183%

Sanofi-aventis Maroc( \,

Sanofi-aventis Maroc(”
Route de Rabat -RP.1,  ..r
Ain sebad Casablanca

Apldra 100Ufml In| b6 sty
PPV: bli

IllIIlllIIIi]]IllIlmll

50118001 " CB163%

4

Route de Rabat -R.P.1,
Ain sebai Casablanca

Apldra 1DDUIml inj b5 st
439,000 "~

HHIIIIJI IIIF“IIIHIII L

11800 [R1p3%

Sanofi-aventis Mamc, 3




Sanofi-aventis Maruc{' )
Route de Rabat -RP.1. ../
Ain sebad Casablanca

Lantus Solostar 100U/ml inj

H sty m

[

152,50 D

I'.Illlll Illl“llllllll i

118001 " 081608

Sanofi-aventis Maroc(™
Route de Rabat -R.P.1, ./
Ain sebai Casablanca =

Lantus Selostar 100U/ml inj

;,’1;1\" Vi 152,50 DH
(LY
118021 1 0816

Sanofi-aventis Maroc()
Route de Rabat -R.P
Aln sebal Casablanca

Apldrl 100UImI Inbbﬁ sty

‘_|]IlIHIIIIIII||II||IIHHI u

116001 " 08163



ATTIJARIWAFA BANK
28/07/20 18:20:54 GAB 10078278
COMPTE : O00663N000301932

RELEVE

DATE LIBELLE MONTANT

27107/20 GAB176 2000, 00D
23/07/20 7800002 4164 .69C
21/07/20 VIRCMP 2117.71C
174107420 RET ESP 1000. 00D
09/07/20 GAB398 400, 00D
07/07/20 GAB111 500.00D
06/07/20 GABBGE 2000, 00D
03/07/20 GABOBB 1000. 00D
03/07/20 GABGO7 300. 00D
01f0?/°0 bAB784 dOOD 00D

JOLDE -: 3241 42 P

WERCI; DE VOTRE VISITE
s1 M’ EN COURS DE COMPTABILISATION
b




MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & l “y) ,< C} / Z)
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC e L& A0

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE V)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Certifie que M%MM-CCMG}M)C\LC’/&[;)

C

Nécessitant un traitement d'une durée de:

............................................................

Dont ci-joint l'ordonnance................

(A défaut noter le traitement PreSCHt).. oo G g

(v') : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA |

€1 : 022 91-23-36/91-26- 39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 |

E - mail . Mupras @ royalairmaroc.com




