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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conhpenual] 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 canseil de
la mutuelle.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Bducation :
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
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

| Ben Abdellah

PRAS : Centr

- WWw.mupras.c

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N° M21- 1050046

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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Date de naigsance :..
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Adresse..J '«-uk\ }
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............... 3 (.0 Total des frais engagés :............ .. 5. &

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Mool

Nom et prénom du malade :.......,

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris, cennmssence de la clause relative a la protection des cicmnees p/): nnelies. ~ . ]
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u RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE |
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site . www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax . 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
G6eme Elage, Casablanca
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PHARMACIE KOUTOUBIA
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R.C :193582
T.V.A :49132260

Patente:33803216
C.N.5.5:1191428

Banque:INPE 92036904

Tel

:0522373107 052

Le 11/06/2021

FACTURE N°840778

N° ICE : 001696455000085

KHALIDI MOHAMED

N° IF:
ICE N°:
Qté Désignation PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
Sl Unitaire | Remise | Remisé BRUT | REMISE NET TTC TVA Taux
1 |ROZAT10 MG CP/28 147.40| 0,00 147,40 147,40 147,40
1 | COVERAM 10MG/ 5MG/ 30 CPS 269,00 0,00 269,00 269,00 269,00 44,83 20,00
3 | CORVASAL 2 MG BTE 30 COMP 46,70 0,00 45 70 140,10 140,10
1 | TAMSULOSINE WIN 4MGISOGELU | 98,00 0,00 | 98 00 98.00 98,00
1 | CARDIO- ASP]RINE 100 MG X 30 CP 27,70/ 0,00 27 ?ol 27 70 | 2770 ﬂ
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| |
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i ROIT TIMBRE 0.25% | 14,00 BRUT TTC 14,00 | - Remise 0,00| =NET TTC 682,20
[Nombre d'Articles : 5 TVA 7% Base : Montant : JTVA 20% Base : 224,15 | Montant 44,83
n— e . N Mt =]
Arrété la présente facture a la somme de :
~ Quatorze Di Dirhams.




