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

MUPRAS Déclaration de Maladie
o s Sadiatcs N M20- 0006002

3 de Royal Air Maroc P 9{ (/&‘ u
itions générales : (I Maladie DDentaire JOptique ‘7 CJAutres

e cadre réserve a ['adherent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre ré 5erue al adherenl: (e)

Matricule :...........J..... } '?‘4_, .............. Société : ...... KR(\‘I\ ................................................ 3
O Actif (J Pensionné(e) ) RS, o, _sisns v o ey S e

Nom & Prénom :.._ B} .M\ [l, N \ @ UHFHE ...........................................
Date de naissance : g’{ I l D/( //1%(30 .......................................................................

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre -
. ‘ o
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) ‘
: " - . ; ~ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de 0
la mutuelle. tl\-l
i 1)
ique : <
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins. . Date de consultation : ............. S S » )
. ) P i8S
ducation : 2 Nom et prénom du malade ©..........ocoeeeeeeiieiieiieeennne | IR b ﬂ-_,_..d—-' ..... A s
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : [:] Liiaine ‘ D Unjoint
rééducations. ] i 1
: : ; @ 3 i : N lam S : S
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. E ature de la maladie \
taire : S En cas d'accident preéciser les causes et Circonstances : |......... b=
i : ; ; o ) ) 0 by
En cas de prothéses ou de traktement canaleires, faccord préalahle renseigné sur la feuille de soins est ‘6 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ie&;ns sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle. —
J
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. < . ! ‘ . . X X ) : .
) o o i 3 ‘ ; J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
Le redio-eprés soins est obligatoire en cas de Protheses ou de tratament canalanes. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 8o Le: oo I A
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] :..............ccccceievieeeerccinrenneenn.

mois.
J

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT : R
Réclamation : contact@mupras.com p :

Prise en charge : pec@mupras.com i s NQ M20- 0 6 O O 2

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

LR | 0908 ret . . — o Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Métricul Lo
RAS garantit le respect de la loi n° relative & la protection des personnes iques a l'égal u traitement des données .
g 2 s e = Il sera nécessaire de |le présenter pour toute

aractére personnel. B S it R At Nom de I'adhérent(e] :.........c.ccoceomreencneinrinacns
$ 4 Total des frais engageés :.........ccccecoccoceiensianee

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Davededipbi:. ... ... ol

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins,

Pharmacie :

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

-

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 a '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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  pPour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

B
Cachet du médecin : |
)
Date de consultation : o Foe
NOM €t PrENOM QU MAIAAE :+ et 11 2110 RS s s |
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint D Enfant

Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStanCes : i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle l"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des fenseighements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr\s connaissance de la clause relative a lajprotection des données personnelles.
Sngnature de I’ adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des AcresJ
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Date Montant de la Facture

g “\‘ : ‘l\" r X" e A T sssssssnensssssssasantase
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Cachet et signature du Data Désignation des Montant
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

. - r I‘“__ - a
, l [ UTION I
! | | .
v T T ]
1 = .
|
:
[ |
| | DEXEC )
[ | -
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H ( FICIENT
& D g G
A — — — -
MONTZ
' - - MY
4 [Création, remont, adjonction] e
; ———
DATE [
DEVI
s | —
|
v — e
= DATI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE MY YOUSSEF '
SELMA CHERIF D'OUAZZANE
139 BD MOULAY YOUSSEF
CASABLANCA
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I.C.E. :
Taxe Profes. N°: 35405678
N°R.C. : 311840
N°ID.F. : 40100310 N°ICE 001597613000058| |
N°CNSS: 6387733
Tel : 022222725 . .
Fax : 022480768 Lte: 13M1/2021
_ FACTUREN®: 735201
- __Désignation | Prix | | Montant
. 1/CARDENSIEL25MG30CPS | s070| ~ 50.70]
1 ANGINIB (LOSARTAN) 50MG 28 80.001 80. 00‘
'i}tai:_ K 1307_ |

Arrétée la présente Facture 3 la Somme de :
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PPV 50.700H




