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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 I'accident est a joindre 2 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 étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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
ique :

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

ducation : :

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 & 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 B

mois. J

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 Ia loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ctére personnel
RAS : Cen

llal Ben Abdellah - 6éme Et Quartier

ca 20000 - Tél.: 05

> Angle Rue Mohamed Faki ue Allal Ben Abdellal

r R de I'Horloge
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
L ¥

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng M 20' 0 O 0 0 2 9 -.’

. de Royal Air Maroc t , > O
O Mezadie ODentaire Ooptique - /) “OAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule ............... NTX"
(O Actif

Nom & Prénom :.

....................... r\mm -
........ L%....;QQ%TDE\ des frais engagés : 03(‘-{‘-"[2_@ Dhs

o Cadre réservé au Médecin -

.

e |

o :

o Cachet du médecin :

n

| T

o

<

< Date de consultation : ............. L N— LT

2 Nom et prénom du malade ............cooevveeeeene. e e

o

g Lien de parenté: . (O Luimeéme () Conijoint

&) [ 3~

c Naturedelamaladie: . e ey e N

=] - r

B

@©

7]

o

=]

] médecin conseil de la Mutue\le i |

< - T —
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés su[ L':l prpﬁéﬂt‘é déclar‘ﬂfuﬂ d! ofare
avoir pris conna sance de la clause relative a la protection des donnees personnelles. 7

Faita:... 2. AL\ S LBt Y L ol

Signatur‘e de 1 adherent[e] S



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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: ~ QB te =7 g

Laboratoire et wat™ ok Ceeffigients des Honoraires o

A Fe X
%&‘;2[ l.. ...... De"bro ...... - £€ ,l JJ
. L T —— 3 ,,,,,,,,,,,,,, M,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
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LABORATOIRE TAZI
TAZI Mohamed
BIOLOGISTE
78, Rue d'Alger - Casablanca
Tél: 05 22 27 28 08 - Fax: 05 22 29 64 86
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PPV: 13,40 DH

AW

Levothyrox® 50|.lg
Comprimés sécables Bf30
PPV: 13,40 DH

7862160336

7862160336

7862160336



334l i 5, gasall

Ussall § ol 2 Bl 53w

Professeur BENYAHYA Elouarda
Rhumatologue
Ex-enseignanie a la Faculté de Médecine slaaad) jlalls
et de'Fharmacie de Casablanca
Joliall 4ol yai b duilad
(S A gasll gallaallg
| Jroldall saall jaadll
Ll a3 gl

Spécialiste des maladies des os,
des articulations et de la colonne vertébrale
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Centre Abdelmoumen, Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual, 4éme étage, n°405, Casablanca

Tél : 0522 86 21 93 - GSM : 06 62 08 92 10 - Fax : 05 22 86 51 75 - Urgences : 06 61 07 33 32 - E-mail : e.benyahya@yahoo.fr
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
7 PHARMACIENS BIOLOGISTES * DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE, N :
HEMATOLOGIE, ancremon?c.m ET VIROLOGIE )
Mnda+u FILALI HINDA : ; ‘
1
REL.: 2181027
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

e 0303250 1ce ootessisooonss. 1ee: oosorzas | INARNARIRIAN

TP:35504101 - CNSS:1121946 - RC.:187112 0]

Casablanca le samedi 20 tévrier 2021 Madame FILAL] HINDA

RAM
FACTURE N° [323396
Analyses :
Chimie : Calcémie | ‘B 30
Chimie : VIT D2/D3 (250H) I B 400
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) ‘ B 250 | Total : B 680

Prélévements :

Sang ; Pc ! 1,5 [
PAD +30 Dh
TOTAL DOSSIER | 966,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Soixante Six Dirhams et Vingt Centimes




