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

nditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins-est limitée a8 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
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
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Hiologie 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
Lique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier ﬁes séances effectuées sont a 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 & 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 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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & légard du traitement des données

ctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir Quartier de I'Horloge

et Rue Allal Ben Abdellah

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M20- 0000049
N\ 3}?//

A Maladie U Dentaire U Optique OAutres
Cadre réseryé I adhérent [e] =N ~ 5

Matricule :........ 5. . T« { ..................... Société : "(< ................. _—a oo are

(J Actif Qf\ Pensionné(e) O Autre:........ e e T s e Ra e

Nom & Prénom :. A s J\'( lk k., ............... C/)\/—'/»///// ....... L et eeeeeeeessessessss s
Adresse i, / ..................... P esites i s —
A ADZ... ot (,\ @)

)
TEI(Z?%/{‘?‘:}'//AZ .. Total desfrais engagés :

Cadre réservé au Médecin

AMAL CENTRE DES MAL?
2deci RENALES ET DI

B ADULTE & P {'Ui.\

PROFESSEUR Amal BS

Date de consultation : /]%’/ o

Nom et prénom du malade : .......... e N e e ‘ AC
Con

Lien de parenté : @ Lui-méme

ol acke .. fx..L‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rgnseigpements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a I protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e) : 747



. Natures des Nombreet | Montant détaillé ° Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
; .

Ccefficient des Honoraires -
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
Dents Nature des i
Traitées Soins i
prm—————
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES THAMALIX \
ou du Fournisseur
2 ) p ('—
MONTANTS
DES SOINS
Mmoo
S—
DEBUT
hgag D'EXECUTION
St e ¥
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
: —_—
FIN
D'EXECUTION
b
e DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
5 SR, e '%%ﬂ‘f* L 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
= - R— 00000000 | DOOD000O
Cachet et signature Date des Montant détaillé
: ; ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires cukeniie | 7daoe
............................. B MDNTANTS
............................. DES mINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... DATE DU
-
DEVIS
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127, Boulevard Victor Hugo - Casablanca

Consultation Tel. : 05 22 80 20 01 - Dialyse Tel. : 05 22 83 34 35 - Fax. : 05 228334 35
Email : amal.bourquia@gmail.com - Site Web : www. amalbourquia.com

RC : 410599 - ICE : 00208391800003 - IF : 25291487 - Parente : 34450197 - CNSS : 2601294
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Facture N° FAC-19726 ATMANI Wafa
Date : 11/03/2021 PHARM/CpE 2104001 Maroc

. f ;&@“5’.“ I

e - N Jlanca

o "T0088 50 9

ZENMAG CO B32 GELULES 8470 84,70

1
LANTUS SOLOSTAR IN 100Ul 1 STYLO PREREMPLI B1 INJECTABLE 1 : 152,00 152,00
LYSANXIA CO 10MG B40 COMP 1 | 23,10 23,10
DETENSIEL CO 10MG B30 COMP SECA 1 72,00 72,00
MICARDIS CO 40MG B28 COMP 1 168,80 168,80
NODEP CO 50MG B30 COMP 1 126,80 126,80
LEVOTHYROX CO 25uG B30 COMP SECA 1 6,80 6,80
LEVOTHYROX CO 50uG B30 COMP SECA 1 | 13,40 13,40
Total Organisme 0 DHS

Total Client 647,60 DHS

6 47’ 60 D HS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quarante-sept DHS et
soixante centimes

PHARMACLIE Ziki0Ul

¢ D HRICH »yia

236, Bd: Ziraw K. “alanca
TéI:&7 60 89 91 1 9
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technology for
pain-free injection
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