RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 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 a joindre a la feuille de
s0ins. !

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] 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

ue :

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

ucation :

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 a la feuille de soins
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre 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.

die 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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel

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

itions générales : W

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

K Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® M21- 0034812

9948

P
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ?)2?10 ................

O Actif

(] Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :........

Lien de parenté : () Luirméme

SNT..... / SR IPT v, [-t3

es et circonstances : ...............cc......

Nature de la maladie :........

En cas d'accident préciser les ca

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confideftiel, communiguer les renseignements sdus pli confidentiel a F'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. OnO
CAGBRAIN TR * Lok /& 1 RLX

Signature de I'adhérent{e] : ................cccccc.o b,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement-des Actes
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h P i
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................................................................................................ D
\ w
| A ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
‘ Labofatoire et du Radiologue = Ceefficients _des Honoraires
y OO |
S AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Dents | Nature des .
_ v Cceefficient
Traitées Soins
[
1 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| |
|
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DES SOINS
| ]
| DEBUT ‘
T D'EXECUTION
|
T T

FIN
D'EXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —
i CCEFFICENT [
B L — DES TRAVAUX |
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MONTANTS |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) :
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la professio

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVE.QES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

b ~
tions géneérales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéSes auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Unli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation : _
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
bdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
i

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge

Adhésinn_g_g_ghangﬁment de statut

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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@ Maladie (J Dentaire (J Optique (O Autres
— Cadre réservé .é I'adhérent (e) S <
MaELRCUIE oo & A20....... SOCIBLE : .....coeee o YN ﬂ’];’ ........... —

O Actif O Pensionné(e] O Autre:........: ) i 55 T, N, S

Nom&Prenom.....,...CI-..Q“ I‘MAML—L =

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

{

L
Date de consultation : ........ ;‘..../ ............ T evnamarnsransssensaen
Nom et prenom du MEIAAE ... ..o Agel...oooiiina,
Lien de parenté : (O Luirméme g Conjoint @ _ () Enfant
Nehire e BIDaladiel .. st i e A e R e R A
En cas d'accident préciser |es causes et CiFCONSLANCES : ........ccooiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e e e e B s

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaissggce de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. £AX SV 0 Le: OM-../ Q4. //2'5

Signature de l'adhérent{e) : ... ...

o, ol i P 2L

Déclaration de maladie N9 M21' 34816 ; ' s

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

Nom de I'adhérent{e] :.....cccooooeeieiieens
Total des frais engagés :.. ISDD\

J .

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét 0"}
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

-

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

Santé & Confort

»

ICE : 0015266860000 CASABLANCA  Le, 19/05/21
Facture UF21000075188

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

DEPOT GOULMIMA N° CLIENT : CL000006

) MME JAOULI FATIMA
Agent commercial :  FATIMA ZAHRAE Clients Comptoirs Goulmima

Mode de réglement : ESPECE

Code Désignation Qteé P.U.TTC | Remise TPifg.net. Montant T1
TVA

239382 |2 COLLIER ORTEL C1 CLASSIC G2 | 1,00 |80,00 |0% 80,00 80,00
8CM T2

Code Article

Total HT 66,67

Total TVA 13,33
Total TTC 80100
Timbre : 0,20

Total 66,67 13,33
r 80,20
‘dﬁﬂﬁmmwlzmssgzz-mfo@tocamedk tal TTGs L imbre : ’

Arrétédla\prasemecFasiure alacsomme ded di oHEIMERES' 24456042 - RC. 30269 - Patente : 25103476 - | F.: 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. ELl Haouz - Rabat - Maroc
Tel.: 0537630807 /053763 2600 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

Code Base Taux [Montant

2 66,67 20% 13,33

CASABLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 0523317184

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun [ face hipital 20 Aolt), quartier des Hoprtaux : -

Tél: 0522 86 39 B9/05 2286 1683/05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Amérnicain] Tél - 0524 431500/05 2443 1430
Ghandi: 40, Bo qulﬁ handi, quartier Essalam Tél : 052294 2043/052286 22 22

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 052838 67 49

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa |  pro opital My Youssef] Tél: 0522202098/05222021 04 £
Hépitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/052247 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : (53736 74 28/0537 3774 75
RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inacuin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 05374681312 L i . . -
Zaer: Angle Av Mnl'sams\d\fpm:.vl | Haoz T4 ,iw 17 43 27 ‘/Hffb 174 .Jrl J[J, : MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdeliah Manzeh , Meknes [3 cété de Polyclinique Alaouil Tél : 0535528313
Mamounia : 11 rue Mamouna [ex CTM] centreville Tél ; 0537 704040 /0537 700077 “ )

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi] Tél : 05356251 62/0535 625161

ler benia . Tanger Tél: 053933




