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

itions générales :
e cadre réserve a l'adrrent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 a 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 & joindre 2 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 &tre jointe & la 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 B

mois.

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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

(JMaladie

Déclaration de Maladie

Ne P19- (0041332
égAé%DUPtique @.//\:P/C]\utres

Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :......... OL{QL{ .......................... Société : ......... \I’ ...............................................................
O Actif 0O Pensionné{e] () Autre: Q,LA.JQ/L Ll H P“[BI, .....................

Nom & Prénom :....... I% L‘\“!,Q QLD‘J\“\)A' .....................................................................
,N_ __________ L{...§ __________________________________________________________________________________

MUPRAS

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

(JDentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : / 3 /

H Ju/ P.0.Box: 129125
'* ‘ ABU DHABI - U.AE.

Date de consultation : ............. ¥ AI— Hscssenmsicsssien
Nom et prénom dumalade @ ...t
Lien de parenté :
Naturedelamaladie ...............ooeeeeeeeieieeiniceiresireseesessessse s eese s s e s s oo T FTTT T T T T T e T T e rr e asssnanassessasnss
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........ccccecveereeereieeiieeareeeeesesseersesessssessseesssessnsenes

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

¥

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaussance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
Faita:. ol Dt et . te:..00. /. oA . Ld02A...

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 Plg' 041332

.“:j’:mm?di v i *m le. Meatricuie ;.. 1. A4
scl 2 m"'l X Nom de I'adhérent(e] :

Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépét :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation des
Ceefficients

Montant

S
" Cachet et signature 'Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

o e DES TRAVAUX

25533412 | 21433552

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Distribution & Marketing by RDS
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Size:6 x 10cm QTY:50Pcs/Box

ADHESIVE WOUND DRESSING PA_\D
Non-Adherent, Non-Woven, Sterile

DOCIB
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-20180128. - 30/01/2024
NOVAHEIJ 6°10 SELF ADH 508 (STERIL

A0 18.50 Incl. 0% VAT
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WE MAKE POSSIBLE

LULU KARAMA PHARMACY
fi KRREHSH?URDUBHI

S 10: D{!Uia%éi STORE : TERN:
H}D 086530299
DRTE: 83 81 21 TIHE: 13:17:06
PURCHASE
VISA( Contactless)
4788 39x% *x*x §382
EXP: | #% /%%
BATCH . 758 RECEIPT MO 17022
AMOUNT: AED 312. 48

PLEASE DEBIT MY ACCOUNT
AUTHORTSED BY PIN ENTRY

APPROVAL CODE: 122596
0 : A00GB0OGY3I0I0

il
LABEL : Visa Prepaid
TR 0DO0R0GO0D

- 0bo0

180 )
G : SBOBECB2AIDA7ASE

THANK YOU
COHE AGRIN
<< CUSTOMER COPY >



HEALTHCARE

Tax Invoice / 52 wé 8,951
TRH:100045256300003
Lulu Khalidiyvah Pharmacy Bi

o D et gl Aoy wand | A [ ST

Khaiidivah Mall

Tel: 02 650 86861 / Uhatshpp: +971 54 997 0285

Enail: khalidiyantirddocibpharnacy.con

URE

Receipt / Jtewrst KHBO280110015895

Terninal / kst KHBO2B01

Enployee / w&yeti PRAMOD ANTORY AZHCHANGADAN

Customer No. /J=eat o) 971585667511

Cust. Nane / yea-tt gl SHLWA

Cust Type.

Store / sasedi KHBO28

Date / ol 03/01/2021

Ting /oot 01:13 Po

ITEH DETAILS ary  URll PRICE [0THL

e e Lo el -_'_-_7‘ aed | 3

117105 1.00  Box 74.50 78.50

HOUAMED 6°10 SELF ADH 508 (STERILE)

Line disc. -5.50

URT : ZERD

102291 1.00 Eaches 12.60 12.60

BUTLER GUM T8 TECH SOFT FULL 490ME

Hod e ol L) L e b 490 (S )

Line disc. -0.08

UAT : STANDARD

102291 1.00  Eaches 12.60 12.60

BUTLER GUM TB TECH SOFT FULL 490HE

b G Mo (LR S e o 490 (Bwy)

Line disc. -0.86

UAT : STANDARD

119107 1.00 Eaches 120.00 120.00

OPPO 1082 WRIST SPLINT XL

JRT :STANDARD

116974 1.00  Box 50.00 50.00

MEDIX STERILE GAUZE SPONGES 27 508

UAT : ZERD

116414 1.00  Box 25.15 25.75

UNT SUABS PRE INJE SUREB 2008

Line disc. 1.80

URT: STANDARD

110080 4.00 Eaches 2.00 B.00

HEDTX CONFIRMING BANDAGE 1.5CH

Bge Siled miass 7.5 am

Line disc. 0.56

VAT : ZERD

103102 1.00  Faches 15,75 5.75

WOCARE BACK SCRATCHER.&SSORTED

Line disc. 1.10
| on1:srgurnﬂu$'
TR B 120125 - '

Sun of [J1c count have Saved 10.72
‘ lotal Tax / ‘ABUDHAN -UAE. 8.67

fiross /  u 323.20
Tatal 312.48

UISA-4788 AOLA- 1‘@5@3»»:;“&(:‘ 312.48
| Hunber of Itens Sold / ssicci scwran b
‘ You have Saved 10.72



e e e e e s SRR R S -
EXCHANGE / REFUND POLICY

* Products nay be exchanged if returned with purchase receipt
within 7 days of purchase in original sealed condition.
* Medicines are not &lloved to return according to
requlatery authorities, HRAD & MOH.
* Products requiring special storage conditions, body supports
§ braces cannot be taken back
due to regulations and hygienic reacons.
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