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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 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 l'opticien sont & 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.
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

actére personnel.

CZfMaladle

~MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance O No P 1 9 =
& d’Actions Sociales {\d‘ [/'P - D 4 6 6 O O

de Royal Air Maroc

& Derlgﬁe/ () Optique [ Autres

Cadre réservg a l'adhérent (e)
Matricule :............ jé;. ;;} ................... SOCIEtE © ....coounae, y

O Actif (O) Pensionnéle O Autre:. <
Nom & Prénom :...............{.. /#r}ﬁ\/}/]rltl el

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeceeee /oo eeeeoncapgrenes

Nom et prénom du malade . ........... 5 QQ”W‘%

Lien de parenté : () Lu-méme
Nétire de la maladie ©...qannsmnnnanianine

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..}.....&.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les regseignements sous pli confidenti§l & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 3 k 2 Allal \bdellah - Quartier de I'Horloge

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements fortés surfia’ p‘hﬁéﬂb! ﬂEc‘aramon Je declar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative & la protecti nnees personnaUeq,,, /

P Lyt esd,

Signature de I'adhérent{e] :.. <72... f ......

“..‘_.& ..........
. &




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué ed indiquartt la nature des soin®.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes " S
......................... Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
\
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| |- I } R ) Traitées | Soins ‘
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CEEFICIENT
1> EXECUTION DES ORDONNANCES o) e
P 5Y 1 ‘ ‘ DES TRAVAUX
Cachet du Phapatacieas . =%
VA Date Montant de la Facture H
ou du Fesfhisgaur ok | A ‘
T SR ] L, ] S
>0 | . B — 56 PP l ‘ MONTANTS |
/ﬂ QJQ«:,Qﬁ f‘\,(.}(‘ao ..... ] p 0° | DES SOINS
4 - — e/ PRSI
e 235 s R s |
§ n: e i - — . Dg€¥——F» G
; P2070414 ) S — : I
e : : 5 DEBUT
= ™\ & 2y 7 ! EVECT AN
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ac) | D'EXECUTION | B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant .'V.‘ T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires o — — |
T. R e S S R R R S TS SRS PR SR ceiesvassssussansaran . \[ + FIN i
: l AR e A R R D'EXECUTION
cerbeeese s e R SR S | | o T
""" [ o 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H ) CCEFFICIENT
23 Di RAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssasarz | 21 iR |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé : I
du Praticien Soins AM PC | IM v des Honoraires ;1 ‘ - )
________________ 1 768 05 . ‘ MONTANTS
MO NC DES SOINS
LY (Création, remont, adjonction) ]
---------------------- D (————————mb G ) —_—
o @ @ s DATE DU |
¥ ) 7 DEVIS \
N | &4 .
s G
* }q‘ 3 "'\
2 1 —_
8 DATE DE
L'EXECUTION |

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




PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI

1 RYE RIAD HASSAN | MR GHENNAM MOHAMED HASSAN

RABAT

Taxe Profes. N%: 25100607
N°R.C. : 129969 N° CNSS: 1565475

N° ID.F. : N° ICE 001962267000094

Tel *: 0537720250 I—— ——I

rax'

Le: 17/02/2021
\ : FACTURE N°: 5884
Qté Désignation | Prix TVA | Montant
1|PREZAR 50MG/28CP 84,80 7 84,80
| 2| ROZAT 10MG / 28 CP 147,40 7 294,80
' TVA 7%: 24.83|  |Total : 379,60

" Arrétée la présente Facture a la Somme de :
TROIS CENT SOIXANTE DIX NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE CTS




MUPRAS
ﬁ%?’? pskiersone M valable 3 mois R
/1. /. zo,é

de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

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

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. : ‘ESQ@{%‘)SH’\ Y ..‘.:. 2\ AN

Présente .......QrYq.2 Mﬂbl{\/\, ﬁ(l_m {

Nécessitant un traitement d’une duree de: .. A
A A_ -
-
Dont ci-joint ordonnance: ... . 5013 A O 42 S DR,
1
(a défaut noter le traitement prescrit) ‘
o ﬂm-_rlr WWW mupms mm// mail : re (\mni on@mupras.com // phone (} 2 22 ?h 14 mf) 322 24_ .’é-rl’ /lax J‘f-22“2£ 78 18 .
Adresse : beme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Ruehakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
A}
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