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

‘MUPRAS Déclaration de Maladie
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Londitions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre dament renseigné

) ) ) X '‘Cadre réservé a I'adhérent [e)
Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie L ' % q.
. . » Matricyile :......Q...5 Y T Société : .........Je
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. gy Lo @
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) O Autre

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 a joindre a la feuille de
soins
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

éﬁ:. ...... \'.( ..... \1(1[0’\ .. Total des frais engages : ‘5‘2(!/(,7” .............. RRRRERON Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie 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. )
. < . s : Cachet du médecin :
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 & la feuille de soins. Date de CONSURALION : ......ovve oo

education : Nam et prénom du'malade [.........aimiwmnmnnsmnsnminimee Nl e de AGENTRE .00

Lien de parenté : @ Lui-méme (O Conijoint {2 Enfant

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

reeducations.

; : ’ Nature de la maladie ©............ooooiiieeeeeeeeeeeeeeeeen, RRRBHRSTRRCRSNY SPORRND, . o e R e LV
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. s

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 1

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

)

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaigsgnce de la clausg relativé & la protection des données personnelles.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.. -’(Aﬁ?f" ___________________ Le:...J1 /Jf/?OZ/‘
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : .

maois.

—
Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Té 522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

" Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature detla maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Reééducation :

®  Uentente 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 2 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6]

maois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L# MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere Pﬁ'rSGﬂﬂE}

et Rue Allal Ben Abgell:

MUPRAS :Centre Alial Ben Ab

22 78 18 ~ wwsw . mupr as

K Maladie’

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Marog- »

N° w19-450466

O Dentaire O Optique &) Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) “

O Actif Q Pensionné(e) D Autre ;-
Nom & Prénom : BC N f\/“

Date de naissance -2 ﬁ/ ] '/’ 9 5’-?—

Matricule :

Adresse ¢

Cadre réservé au Médecin - N

Cachet du médecin :

Date de consultation : e /

Lien de parenté : Q Lui-méme
Nature de la maladie : "\ Mﬂ-&\-«(_ ........................

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @« mmmm s e P

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére cghfidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 Fattention du
médecin consell de la Mutuelle.

e’

J'atteste sur I'honneur 'exactitude
avoir pns c !‘IilaiSSBﬂC d

Falt é e e tTe L Bhris cotiaasinibs
Slgnature de I'adhérent(e) -

ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
e a la protection des données personneﬂes

Le: -~ 4/2 L"f

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W19-450466
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ; = :

Nom de 'aghérent(e) ;e s i
Total des frais engages =i
Date de depét -

Coupon a conserver par 'adhérent{e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détailié | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

..‘wa;§|§%L|!||§

~ EXECUTION DES DRDONNANGES

Cachet du Pharmacien

Date

ntant de la Facture

ou du Fournisseur

AP Y | L SOV V-

= _ANALYSES - RADIOGRAPHIES s s
Montant

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date Ceefficients

des Honoraires

VOLET ADHERENT

—
s R T Ty o
e - AUXILIAIRES MEDICAUX i -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AWM PC M 1V des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

l * 1l est entendu qgue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
: o

°°  °  PELEVEDESFRAISETHONORAIRES ©

Le praticien est prié de préciser la dent traiteée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important : s
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢ § NEB"—ET@‘ 5m
e | Dents Nature des ) 46 comprimés [e]
SMDENTAI{#ES 1 Traitees Soins Catichs: RPy 87DH50
-
ca L]
DE § WGNETTE
= 28 comprimgs o
PPV 87DHs50
MONTAN IS
DES Fnvg l
s * Vi
g NE, GNETTE
& SBILETS
3& §8 comprfms,mQ -~
» Py es
FiN
Dt *VIGNETTE
Z NEBILET®5m
L 28 comprimés %

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)

Therapeutque, NECESSaire a la professior

Foncnonnel

CChrvnavis.
DES TRAVAUX

" VIGNETTE

PPV 87DH50

R

i * VIGNETTE
© NEBILET®5m J
: £ 28 comprimés go -
PPV 87DH50
DATE DU
DEVIS
*VIGNETTE
©  NEBILET®5mg
L& 28 comprimés O
b PPV 87DH50 )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




’harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca

benani myriem
0522980693

126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca

Facture N° 20210601-140 ' | Mr BENOUNA KHALID

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

NEBILET CO 5MG B28 COMP 6 187,50  Exonéré (0.00%) 525,00
I
|
| |
[ | |
Total HT 525,00 DHS
TVA 0 DHS

Total = 525,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinq cent vingt-cinq DHS

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