RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURS_EMENTS ET EVITER LES REJETS
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wditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁpentle\] 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
pducation :
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, 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
A

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°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

Casablanca 20000 - Tel

de I'Horloge

- Béme Etage Angle Rue Mohamed Fak

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /#2019

~"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Décla i1 de Maladie

& d’Actions Sociales ' = N(_J 1 - ,) 0 5 4 O 5 8
A de Royal Air Maroc .
OMaladie (JDentaire Optique EZfAut.res
Cadre réservé a I'adhérent (e) <Y O
Matmculat.....,.....D...ﬁ..?T.D ................. Socwetefkfjrﬂ -

O Actif - ; :
Nom&PrennmH&Cz)ﬁ{%v;‘ﬁg’%’ealﬁf—ﬁ ..... ﬁ ..........................

Date de naissance :......,4. o . 5/7" ...... o e e Ao
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Adresse Z)CS/%#er ..... 2 EC _;%Jr@g ..... f 2...1': ...... [I .......... J/’ ........

............. LA Y746 1 .4 e SN S 405 5. W

. _,/ o & } ‘g_f’,
Tél.: .G 0., y !ZJ/&,(’j Total des frais BNgaQES :......ccccocrieiiiiirinnrrrsrnnrssnnasesereseseans Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : /j/&/ ..... S ,& %_

Nom et prénom du mélade N A_Sn"v— ..... th‘?}‘ﬁ.‘: ..................... Age:_/_’?_.}i%?_i".
Lien de parenté : Lui-méme (O Conjoint &9 Enfant

Nature de la maladie :......... 542 X T W
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES | .........c.cciriiriieeiireiiiiranrnranne e e eressans e sse s s e e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. » )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris aissance de |a clauge rel@e a la protection des données p nnelie 2 C
Faita:... !..E’..’:.i oY Le:../. /C_s;'/“.)/],_

.......................... Yy

) Q)/ ........ /

Signature de I'adhérent(e) : ...........




R S FRAIS ET HONORAIRES RELEVE E-F‘i FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nao et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes c t des Honoraireg | attestantle-Ppiement des Actes > .
ey e P TR i = = Important : ,
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MONTANTS
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. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
FIN
D’EXECUTION
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............................................................................ ’ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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= CLINIQUE RIF
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. MEDICO -CHIRURGICATLL
' 242, Avenue des FAR TETOUAN

0399991

42/43/44 Fax :039 99 9145

F ACTURE

NO

6939 . 2021 du 13/07/2021

Nom patient CHAF! YASSMINE

Prise en charge PAYANT

Entrée Sortie

13/07/2021 13/07/2021

!

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES :
; l
PART CLINIQUE 1.00 100.00 100 00
OXYGENE 1.00 02 50.00 50.00 |
PHARMACIE 1.00 101.60 101.60 |

Total Frais Clinique

Total genéral 251.60 |
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES
Espéces Total encaisse Solde
Encaissements 251.60 251.60 0.00

100
PAT 106190 IF N 049407

C P

SOOTSTRE L0000 30

US CNSSOLOBSOE C/ B 2110 ¢

F860 |

— |
251.60 |



‘AN NI’.‘Y EPHARMACILE

.

Nom patient : CHAFI YASSMINE N° Facture 6 939 21G132305

Produit Quantite  "rix Unitai Viontant
PARACI AMOL INJ(O]) A0 LY I
Sous-Total médicaments J0.10
HYPAFIN | 15CM 1201) () 73
INTRANUL G22 100 ) 22 00
LUNLETTE OXIGENE (001 | 3000 1001
PLERFUSEUR A/l (0071) | ' (0 12.00
Sous-Total consommable medical 71.50
Total pharmacie 101.60
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NOTE CONFIDENTIELLE DU ME.DECIN TRAITANT
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' 1) Date g¢ la const tion de 1,:.53.1 du,malade :

: / ‘.'Q.. .."...D‘.ﬁ.ni.....
)

2

enseignements cliniques sommaires :

3) Traitement envisagé correspondant d1a |
cotatibn indiqtée sur le bulletin d'information ou a la
demgn;ie: d'Entente préalable (si possible, nombre

' des actes en série) :
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