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

ons générales : .

cadre reéservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des meédicaments 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 confi‘dentleﬂ doivent étre
jointes a 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 a 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 a joindre & la feuille de soins.
entaire :

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 a 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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des données
a caractére personnel

MUPRAS :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 1054474

(JOptique (DAutres

MUPRAS

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

(OMaladie ODentaire

Cadre reser‘ve a l'adhérent (e)

................................. L57a o5 (=) - O

Matrrcule ..... Df)7
O Actif @ Pensionné(e) O Autre:....... W Mo roxnbos ssasseiininnss snsnsinuTas s

Nom & Prénom :........ &Q N, . A} A %L‘C k.,—Q« ...................................... e SRS,

Date de naissance ......... & % A2 },/l .......................
Adresse :.... r} 3 M L s LM:
g

2_-}ﬁcfféf@k?;§d;ﬁt;}iff};;;.";;;;;;;'.;';g'g';;;;'ff_ﬁﬁﬂﬁﬁ'_ﬁlﬁff@ﬁfﬂﬁﬁ?ﬁlé]]ﬁﬁ]ﬁ]ﬁgg

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /..

geG/

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :....... (\‘”‘(RA‘M_C ......

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES | .........cccccuvvereerereareearssrsnsrmrnreeerreeaeaeaeeesaeseeaesmeneas
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére

nfidentiel £ommuniguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle ’

A

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des|refiseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relgtie & la protection des données personnelles

Fait a: ﬂ Le: JKL/

Signature de I adherem:[e]
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<
conditions générales :

- Le cadre réservé a fadhérent doit étre diment ren seigné.

Y

s | validité de fa feuile de soins est limitée 3 3 mois @ compter de la premigre consultation.

que pour tous les actes effectués en série.
®  fn cas d’accident, une déclaration précisant
s0ins.
pharmacie :
®  |esvignettes - n
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit

des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
&tre jointe.

Radiologie et Biologie :

. ~intes @ 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
jol
|a mutuelle.

Optique :
= ordonnance du médecin

Reéducation :

prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

rééducaﬂons. 5 . . s . .
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.
our g

Dentaire :
= gn cas de protheses ou de traitement canalaires,

chligatoire avant le début de traitement.
® |5 facture doit étre jointe i ia feuilie de soins pour toute demande de remboursement
= |aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mols.

dre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  leca

rente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

= Uente . _ ) )

Jctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
extr L

les causes et circonstances de I"accident est a joindre 4 la feuille dé
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e o facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

* unpl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

. el sdeci i xigée avant le début éances de
s entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exig a but des séance

'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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Adresses Mails utiles
Réclamation

o Prise encharge

o Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

5 caractére personnel

3en Abdeliah
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WWW. MUpPras. com
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UPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
La M '
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Déclaration de Maladie

UPRAS

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

QMaladie

N® w19-450466

U pentaire GOptique Oautres
Cadre réservé a 'adhérent {e) - ~\
il R T W ¥,
O Acif B4 Pensionné(e) O Autre ;-

Date de NAISSANCE :orrmerremreelebinnfoiininy

P

Tél.: ac’g’f‘\"\"\""‘gq Total des frais engagés : =

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

/ ............................... A %
E1_FackYal' — Rackila

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lul-méme @-Coﬂjoim ~ O enfant
Nature de la maladie ;Y- 0da hese... k e (\3“""-— "\""’m

En cas d'accident préciser |gs Causes e CIrCONSTANCES ; ww s i arsssossss s ssssssssassassas e
Dans le cas ou la maladie aurait pn caractére identiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 3 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur |
avoir pris conpaj
Fait 3 s
Signature de l'adhéygn

de des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ause relative a la protection des données pgraonnelles.

s i /202/,

le:

VOLET ADHERENT L

Déclaration de maladie

N? w19-450466

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule
Nom He l'achérent(e) : :
Tota! des frais engagés e E R
Date de dépbt :

Coupon 2 conserver par 'adhérent{e).




DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

ljates des : & etaillé

Actes ici i

: B EXECUTION DES ORDONNANCES =

Cachet du Pharmacien D F

o dhr Bouralesenr ate ’ Montant de la actur‘e

Sheededl buf > o= w
o

3 ...]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ee Ceefficients

Montant
des Honoraires

S __ AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M A des Honoraires

VOLET ADHERENT

l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
00F - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
' CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
a MONTANTS
— - DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
& DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RC: 298706 ICE : 001622045000091
Tel.




‘harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca

benani myriem
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0522980693 b

AU

v

126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca ]

Facture N° 20210601-579 ' Mr BENOUNA KHALID

Date de vente : 01/06/2021 Maroc
Medecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total
PREZAR CO 100MG B28 COMP 3 149,20 Exonéré (0.00%) 447,60
TENORETIC CO 50MG/12.5MG B30 COMP SECA 3 65,40 Exaonéré (0.00%) 196,20
i Total HT 643,80 DHS
' TVA 0 DHS

Total 643,80 DHS

Arréte la présente facture a la somme de : six cent quarante-trois DHS et
quatre-vingts centimes

RC: 298706 ICE:001622045000091
Tel : 0522980693
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca




