RECOMMANDATIONS’:MF‘QRTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre danent renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 a la feuille de
S0ins.
rmacie :
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 qu'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 I'opticien sont & joindre & 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact®mupiras.com
: pec®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Ce

9»” | Ben Abdellah
Casablanca 20000

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78

Déclaration de Maladie

N? P19- 053114

(D Optique ) Autres

~MUPRAS

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

(U Maladie

(JDentaire

Cadre réservé a I’ adher‘en}’(e}

Matricule :..... 0) 2: 7—/ ........... Société : ........... Lg{v\(gl_(J

O Actif ) Pensionné(e) O Autre:one. \ .................................................
Nom & Prénom :.. C)E ?49\ .}-\'ﬁ. .......... S\’lL DT*:HA ....................................
Date de naissance .............. 23 '.._u,...é ............................................................. el

Adresse :. } %MC_ ......... E %ﬂ,& /'!LL L5, .9}7 5(“.3

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : o? ....... l/(-c' Q:"'-;‘D

Nom et prénom du malade : i':" e L_ \,M ......... AR L T

LE (O Conjoint

Nature de la maladie :..........¢ T AT A e e T L T e e e

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes : ........c.coivieeiovereciiceinaians TSR, SR T EERRS

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. l )

efisgignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
la protection des données personnelles.
Le: 2. /.2t D220

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
avoir pris connaissance de la clause relatl
Pl L cannsnnnnrassnrsnseatiis
Signature de I'adhérent{e) :.............:.




" RELEVE DES FRAIS E# HONORAIRES . .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3 )
Dates des Natures des Nornt.)r'.e et Montant détaillé | Cachet et sigqa:ﬁare du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le-Paieinent des Actes
‘ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES | _D°nts  |Neturedes | oo icient
Traitées Soins
S &'
EXECUTION DES ORDONNANCES .~ s i
5 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien D
ou du Fournisses ate Montant de la Facture
.................................................................... MONTANTS
777777777777777777777777777777777777777777777 DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES d =
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D’EXECUT!DN
...................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................. DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 2Ssasa12 | 21433552 .
000C C
Date des Nombre Montant détaillé e |
;N A ' 0o 0 | oooooooo
Soins AM PC M 1V des Honorairgs ) ks 352?2591 11433553 — 2
........... ] Ve & MONTANTS
............................. o oM DES SOINS
c‘l‘: 6 (Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" 3 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................. () 8
............................. —?.‘: G DATE DU
o , DEVIS
A




Docteur DEMBRI Khaled alls jpsan jgisall
Spécialiste en Endocrinologie iy ‘J-‘-‘”'u"'b-‘iu"u*‘ =t
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ALT MEDICAL s’;rl

votre partenaire santé 26/12/2020
CLIENT

84, Rue Salim Cherkaoui, Quartier des hopitaux, casablanca
RC: 301495 ; CNSS: 6235627
BANQUE: ATTIJARI WAFABANK; COMPTE N°: 1038000000191
TEL / FAX : (212) 05 22 27 60 31
MORBILE : (212) 06 58 95 71 74
E-mail : alt.medical.sarl@gmail.com

MR SERRAR MUSTAPHA

Désignation Quantité P.UHT P.Total HT
BANDELETTES DE GLYCEMIE B50 2 116,67 233,33
TOTALHT 233,33
TVA 20 % 46,67
TOTAL TTC 280,00

Arretée la presente facture a la somme de: DEUX CENT QUATRE VINGT DIRHAMS TTC,

_Siég_e Social : 84, rue salim cherkaoui, quatier des hopitaux casablanca ,
IF.N° : 15160259 Patente n°:36395103 R.C : 301495 CNSS : 9997753
Teél:(212) 5 22 27 60 31-Fax:(212) 5 22 20 5110 E-mail : alt.medical.sarl@gmail .com.
ICE : 00001064400023




