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

inditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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'asccident est a joindre & la feuille de
s0INs.

\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

wdiologie 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 meédicale 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 a joindre a la feuille de soins.

:éducation :
L'entente prealable 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 &
ntaire :

la feuille de soins.

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 a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

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® 0S-08 relative & la protection des persorines physiques a 'égard du traitement des données
arecters personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Faki
Casablanca 20000 -Tél, : 05

:t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
22 20 45 45 (LG) - Fex: 05 22 22 78 18 wWWW.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19-- 0026525

E]'Maladie ODentaire ——— ——~,(JOptique

(JAutres

) 2 ‘-'1 :
Cadre réservé 4 I'adhérent (e) \& 6L 3)
7 R
Matricule :............... 567»6 .............. She Société : Qjc‘d’y

O Actif

Nom & Prénom :............

Pensionng(e)
=

BT L

Date de naissance ...

medecin conseil de la Mutuelle

":" ij}‘ii_.. :“

-y
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. T e e e
N 7
Nom et prénom du malade : S ."_._,,.,_.-..yr..‘?.‘t‘..?:.-.-’“- . ...... ; (SRS Age:...o.8.....
1 L\ ‘
Lien de parenté : @ Lui- rﬂe‘me'{/" ﬁj} | oﬁ'ﬁmf ’-:3 | (O Enfant
_______,_,_-..-—-———-""'"1 i
Nature delamaladie :......................... ! ..... :“S‘a ...................................... i ....... B
A -
En cas d'accident préciser les causes c-i circéon ta@eﬁ MARS. 202[1‘ ........... L ociospusncon s stammssmas
i ]
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cdnfidentiel, DME’IS sous ph confidentiel a l'attention du

e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des [gqsmgnameﬁwmr‘tes Sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des donnees p;r‘sonnel\es N o

Le: AL L. OA. [ AL

J




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.........
&Y  EXECUTION DES ORDONNANCES .
Cachet du P arrh;f{q'"n“h QA
ou du Eq s ,q“\t:‘\-o\:é.. Date - Montam;;e ié;'f’?&r:%re
¥ nn o e 7 7 P
OO Bl B -7 i é_,vl Qe x{;g,%,,”\m
b o
We o b T L O e <ol .-*..‘_.-.5‘)
’;:.ZL [P T 0Ad ‘\Z“:!:
]
|8
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | : 1
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Maontant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

*

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de p

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

s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

(Création, remont, adjonction)

hé

SSaire a la proression

|
SOINS DENTAIRES Darikh | NEIrGOSE)| & e i
Traitées Saoins
CCEFFICENT |
: DES TRAVAUX
|
MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
| ;
| FIN
| D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




“JMUPRAS = |
Mutuelle de Prévoyance . LA : , "
& d’Actions Sociales .. . valable 3 mOIS
g : ity 201 s
~
w*
Dont ci-joint oi’donnarit:e : ] - AT
i B [ ] " w
(a defaut not_g_nf?‘ le traltement prescr ) i % - a:{ J.@

site : Wwww.mupras.com // mall : redlamation@mupras.com //

ne :0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
i Adresse : 6dme étage, Angle Rud Allal BENARDE

et Rue Fakir Mohammed {ex eintz) - Casablanca
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LOT 5029887 1
/P ‘Hﬂ'l/
PHARMACIE 2000 Al

LALLA ZINEB KADIR —_ —— -
0522 53 36 05 213

22 boulevard mohammed 5 , berrechid

&)
a]
J
Facture N° 20200222-468 JAMAL EDDINE }
Date de vente : 22/02/2020 BERRECHID
Médecin traitant : Maroc

Produit
COSOPT CL 20/5MG 5ML COLLYRE MR i 164,20 TVA (7.00%) 164 20
Total HT 153,46 DHS

TVA 10,74 OHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent soixante-quatre DHS et
vingt centimes

IF: 70742700 RC: 12920 ICE:000510808000032 H
Tel : 0522 5336 05 RIB : ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923 ’
Adresse : 22 boulevard mohammed 5 , berrechid |



PHARMACIE 2000

LALLA ZINEB KADIRI S oy

0522533605

22 boulevard mohammed 5 . berrechid

Facture N®

Phﬁ
$ LOT $S008174 3
EXP 12 2020
PPV 164 .20 DH

— d

20200222-903 JAMAL EDDINE

Date de vente : 25/01/2020 Maroc
Médecin traitant :

COSOPT CL 20/5MG 5ML COLLYRE MR 1 164,20 TVA (7.00%) 164,20
|
!
Total HT 15346 DHS
TVA 10,714 DHS

164,20 DHS'

|
Arrété la presente facture a la somme de : cent soixante-quatre DHS et
vingt centimes

IF: 70742700 RC 12920 ICE:000510808000032
Tel: 0522533605 RIB: ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse - 22 boulevard mohammed 5 . berrechid



