RECOMMANDATIONS IMPORTANTESA LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre 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 & joindre 2 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.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
=
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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 Ia loi n°® 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 00263"4

| Maladie (Dentaire *ﬂ‘mDOpthuﬁ'{ - (Autres
Cadre régervé a l'adhérent (e) = .

Matricule :....L .4 ;..’.‘ ............................ Société : J?#’M ......................................................

O Actif @ Pensionné(e] ([ AU { et
Nom & Prénom ........4e.. Q. %g /—/'(\,/;z 5?’,1,13:3.((?}:{ ......................................................

Date de naissance : il L-

...... ‘/44

ff?’ Ll //f]/.r(..d ..... M%J

-

5.2, CAsA

Adresse :...

Tel. : . C/

..... /ﬂ..gxﬁ o

b ._1 J L. "7 C e [ Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

g %\\
Date de consultation : Q#/Q)/C{.Y’" _______ ff _ \:'Ko
Nom et prénom du malade ;... | \r\..}‘. ...... i \'\@0\ ........................................ Age .....................
Lien de parenté : (O Luimeme ] Conjoint [0 Enfant

Nature de la maladie :.....

GResamdeca.. D=\ D )Mn,\ __________________

En cas d'accident préciser |es CAUSES 8L CIPCONSEANTES . ......coceeieeeeereeeeesreeeeeeseesaasssssnnsnsnassssssenessnsrnneseeees
p

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rgnseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauge tive a la protection des données personnelles.

Faita:. Lag,’}f /{5 Py 26

Slgnature de l'adhél‘ent{e] o

VOLET ADHERENT

e m RN P19-026324

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
ll sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

S e § !] ..............................
Nom de fadhérentfe) L. 7. 231! /Y:af

Total des frais engagés : 438 £ /Q -

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




te pratiqué en indiquant la nature des soins.

achet et sinad Médcin
attestant le Paiement des Actes

Montant détaillé
des Honoraires

s e e, e
Nombre et
Ceefficient

Pt o e T
Natures des

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
Dents Nature des Ceeffici
Traitées Soins e
S
CCEFFICIENT
g = DES TRAVAUX
ch&‘ Pﬁqr N\, a4 =
Ve o 3 _:erte-o\ — “ate Montant de la Facture
Z - a — 24 & A
e Dk T Y XN, [T 0 L=
2] DES SOINS
e
DEBUT
: i : D'EXECUTION
L Y 00 LEis T el d B LI L . N e \
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
./ e e
) TR (— a-. %@Mf* FIN
D'EXECUTION
—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | DOD0000a

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS

du Praticien Soins AM PC IM 1V

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Mme Khadija JBOUA (Ep LOUZI)

Date de I

S il o) e

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

FACTURE N° : 2005112011

examen : 11-05-2020

Caisse : MUPRAS

Casablanca le 11-05-2020

ST

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin Ell.S E
0100 Acide urique B30 i
106 Cholestérol total B30 B
10K Cholestérol H D L B30 B
Ml Créatinine B30 B
0118 Glyeémie B30 B
0119 Heémoglobine glycosylée B100O B
0134 Iriglyeérides B60O B
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0116 MTransaminases O (TGO) B30 B
0147 [Transaminases P (TGP) B3O B
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0370 ICRP B 10O B

TOTAL DOSSIER : 770 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent soixante-dix dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A.
ICE 001643223000003- |

Boutaleb

51452915
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5 - Patente 35003829
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NSS 2565507 - N*°

Jﬂ" m!l com

Autor. Ex. 21753

89 28 06 - Fax 0522 90 09

INP 0930028643
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