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

>onditions générales :

' Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment 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 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
s0ins.

*harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

)ptique :

' L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

lééducation :
L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de soins.

lentaire :
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 tratement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@®mupras.com
Adheésion 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 - Bame quP 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

— el T

MUPRAS

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

()Dentaire

Déclaration de Maladie

N° P19- 0041893

\(JOptique (JAutres

#Maladie

Cadre réservé a l'adhérent [e] 5 L4 O O] =

Ao

Matricule :.

CEf Actif

Nom & Prénom :...

() Autre

6 SW'%WML]"E@“K@

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. 2 <. /..M ""!3239‘19’ ;.:T./szi' i

Nom et prénom du malade :........... AORARLL d.:}.f?( ................................. Age:...C $ e I
Lien de parenté : () Luiméme (1) Conijoint [x) Enfant
Nature de la maladie :................ G Gahe ende s fe .. v, e A
En cas d'accident préciser Ies CAUSES L CIPFCONSLANCES © ..............coeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeesesereesesesss s sesss s ssssaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pergonnelles.
Fait a: PV,
Signature de l'adhérent(e) :.............ocooeevieeeeeie.
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EXECUTION DES ORDONNANCES
ot k) Pha_rmac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ol ity f i v e Y e TR W) e
105571501 50 D -5 > Y
: et 1l
3/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et sign&€ure du Date 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 M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o arOR?
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et si % MBdi:[:m
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attpa;qtﬂ s At.tes o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien gst pni

Important : .

e de préc

ser la dent traitée, I'a

cte pratique en indiquant la n

ature des soins

D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0
‘ [
Dents [
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ 4 icient
Traitées Souns |
= —_— 1
1 [ I—
i CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
| MONTANTS
[ 1 DES SOINS
i - -
i DEBUT \'

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, necess:

aire a la profession

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'EXECUTI




CLINIQUE POLYVALENTE MAHOUNA

Gynécologie Obstétrique - Médecine - Pédiatrie - Chirugie
B.P :2163 - TéL: 21 30 14 35 Lot 14 “Patte d’Oie” - COTONOU
Cellulaires : 95 06 23 88
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* Loy 4 .
s CLIH_!I'.EUE'P‘UL\.'\IALENTE MAHOUNA
GYNECOLOGIE - OBSTETRIQLE - MECECINE - PEDIATR
- CHIRURGIE
LOT B "PATTED'OIET BP 2183-TEL 213014 35
"CEL 95057388

COTONOU - BENIN  NSINSAE 297 933 12 156 600 / NUIFU ¢
3200700048616

Cotonou, le 02/02/2020 23:30:44

FACTURE No §282/2020

LDRESSEE & AOUANI JAD
Désignation Date Monta
CONSULTATION GENERALISTE du DR
DINE ABDOUL 02/02/202 1
| Total 1200

Arriits lo présente factuee  [a sorame de DOUZE MILLE FRANCS CFA

[Montant Payé; 12 000 F CFA
Type de réglement: ESPECE

YVETTE




CLINIQUE POLYVALENTE MAHOUNA

” GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE - MEDECINE - PEDIATRIE - CHIRURGIE
LOT B14 "PATTE D'OIE" B.P: 2163 - TEL. : 21 30 14 35 GEL. : 95 06 23 88
COTONOU - BENIN  N°INSAE 297 933 12 15 600 / N°IFU : 3200700048616
e L S CEb =L Cotonou, Ie_02/02;020 23:30:46
FACTURE N° 5282/2020
ADRESSEE A : AOUANI JAD
| Designaton | om Montant | Part Patient | Part Assureur |
/¢ CONSULTATION GENERALISTE du DR DINE ABDOUL 02/02/2020 12 000 l\ 0 I‘ 0 ,
| Total 12 000 | o | 0

B Y A | |

Arrété la présente facture a la somme de DOUZE MILLE FRANCS CFA

Part Assuré:

Caution : 0 F CFA
Part Assureur:

Montant/Reste a payer : 0 F CFA

Montant Payer: 12 000 F CFA Remise : 0FCFA
Type de réglement: ESPECE

Facture du patient




Nore Produits = 4

FHARAGIE CANF GUELD

Votre Partenaire SANTE =t BEAUTE

au Quotidien
E.ACHANHDUTN KTNKING
N3RFTIS Tel:21313555

Ticket Mo @ 479004 du 03/02/20 3 DOk11

Vendeur : AHOUANGONDL RASHATH

Caissiere 3 B SODINHESSI CATHERTNE

1 SMECTA 36 SACHET B/t 12ROY 1
2 ULIRA LEVURE 250MG B 3270X 1
3 TRIBUTINE SUSP BUV F 2275 1
4 FLAGYL SuSP BUV 4% F 2105% 1
TaTAL : 8930
NET A PAYER = 8930
HORE DE REGLEMENT : ESPECFS
HONIANI FSPECE DONNE » 1poon
MONNATE RENDUE : 1070

HERCT DE VOTRE VISITE
1NYEUSES FETES

1280
3270
2275

2105



Flagyl®

4%

Métranidazoli _Campgy,
Flag YLSUSPT '213;3555

Mftromdazo!

Suspension buvable
Oral suspension

Voie orale
Oral use

1 Flacon de 120 m|
1 Bottle of 120 ml

Cuillére-mesure (5 ml)
Measuring spoon (5 ml)

SANOF\| wp




TRIBUTINE

Trimébutine 0,787%

Granulés pour suspension buvable

CumpGuuol‘el.!l!I!SSS
TRIBUTINE SUSP BUy FLI250M:

" T

sve00 088 s

Suspension buvable

250 ml




LTRA-LEVURE i

Saccharomyces boulardii CNCM I-74

13555

CnmpGueone! :2131
LTRA LEVURE 250MG BI10 SACH
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270 F
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smecta

Diosmectite

i CumpGueloTel .21313555
A 3G SACHET B/10

% i

Mo1 00 280 F

10 SACHETS
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