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

ditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigriée 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 & la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des dennées

baractére personnel

UPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“\MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

N° M21- 0060118

-gMaladie U Dentaire O Optique (J Avtres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..........5. 42 4. SOGIEUE  .rceceerreversseerrsseeen 2

O Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom NAS‘.SI/%/E Zf/ﬂ/j’i/ﬁ‘_l) ..........................................
Date de naissance O{‘u *47({3— .........................................................................
Adresse (104\(‘5}'{1“( -i“-?[-/gér’evt@M¢édé{4€.‘“§fc{‘1/§/fﬁ'f% .........

=
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
9 £ 0O~9
Date de consultation : ..b..... LOF ..k Q’/,k
Nom et prénom du malade :...... Sc;jhak{?/?f\“{ﬂ”& ..................... Agei...oee
Lien de parenté : ..D LuFmém O Conijoint O Enfant
, f L o B o _ ;)
Nature de la maladie :...... 72 ﬂ‘\-{?l¢‘£‘?)QSQWL_¥_éE£§<wr1p\JVL foxi
o ' i 7~ L | g
En cas d'accident préciser les causes et circofistances: 4,,‘{3“:?&". .................................
TR Wl iichem 1y - 1
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ommuniquer les renseignements fu@pliiconﬁdenual a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. : . ) | < i )
e

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseighiements pnrtéé _SU‘IV‘”_|EI p;ésénESchlaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des. dopnées persdrfiefes.
Faita:. K& ... . A SRR K/.:Z..;/_.‘ K/gg -

Signature de l'adhérent(e]: .........
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Actes

Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Pakment des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soing;

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

Dents Nature des Cesfficient
Traitées Soins o
CCEFFICIENT ‘
[ DES TRAVAUX
| o
| | MONTANTS |
[ DES SOINS
e
DEBUT
i | DEXECUTION |
| |
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! I FIN ‘
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D, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS {
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
DATE DU '
DEVIS _
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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== MAROC
Conception et fabrication des appareils
Orthopédiques sur mesure
Facture N°:0SM39521 Date : 02/08/2021

Type d’appareil :  semelle orthopedique

Nom et Prenom du malade : Mme SAKYAT FARIDA

e O Y
-
R
o

’

33, Bis Apt.N°2 AV.Al Qadissia_Kénitra

Gsm: 0661481975 _  Fixe: 0537 36 80 00
E-mail: Orthosoftmaroc@gmail.com

Taxe professionnelle : 20122200

ICE : 001540874000090

Medecin traitant : Dr. BRAHIM YAAGOUBI
Reference (ANAM) ] Designation Prix H.T Qte | PrixTTC
DB000001 Semelle plantaire 250.00dh 02 500.00dh
orthopédique de correction
pour pied plats valgus droite et
gauche, avec compensation
fabriquée en matériau non
traumatisant.
Arrétée la présente facture ala somme de
Total HT 500,00dhs
Cing cent Dirhams et 00 cts
TVA & 20% exonéré
Mode de paiement : espéces
Total TTC : 500,00dhs

Vente en exonération de la T.V.A, article 91-
VI-2° du code général des impéts
Attestation n® : DISPENSE SELON LOI DE
FINANCE 2012

Orthosoft Maroc Sarl.
RC: 36295 KENITRA
IF: 29152625
CNSS : 8696356

RIB : 011330000001210002864731 Banque BMCE. Agence Kenitra Ville




{ MUPRAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le 012812031

o A REMPLIR PAR L’ADHERENT ~
Matricule : .. &S4LA...... emal: Lasa qf;(ff QI&M% fPhones : D67~ L2005 ..
NometPrénomdel'adhérent : NAS/(E. /1% 067525’55:3;[
NometPrénomdubénéficiaire: sak 7 Fx;;zf 94—
" AREMPLIR PAR LE PRHACEN
Je soussigné :............ g, 'ﬂ’ﬁlm Yoy

Estimequel etatdesantéﬁe M!Ie Mme M 5. SM M‘ fﬂazlg, A LT, TY, "‘Q

NEGESl ...y DRt P w@gﬁsu&,:@m,_s«é

Un acte coté & la nomenclature (prec:ser e coefficient) ...t A Wi ST 5 (T
| T i
?f..‘.’Yénirra.....?.f......

Une hospitalisation de (approximatif) .....

A (préciser 'établissement hosp:taher)

STRIE:I'EMENT CONFIDENTIEL |

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

@b/mi{/ﬁlp)\ﬂh{')ydcxxm/t S\ S “L 7% L

g @‘-7”“*

/ A ki
Cachet, date etsignature du praticien 7 /

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




