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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
oblfyatoire avant le début de traiterment. '
La fa'cture 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,
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
¥,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Cent

Autorisation CNDP N“: A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie |
Mutuelle de Prévoyance NQ MZO' 0009287

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (JDentaire DDptqug “ry () Autres
Cadre rése a liadhersqt (e) e B ’ 5
Matricule :............... u%ﬂ ,,,,,,,,,,,,, Sociéte : 7:‘2/ B \l\ .........................

Actif

T T SN—————
Nom & Prénem:........ OM\LQ(ZQ{L v oA

.......................................... e R e e S S

O A B
AdPeSEE s e \%&QQ’;’/M .................. AT ................... ST

Tél, QQ-Q)(Z.%’((\J’J\TUEI des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : )

L e O 3
Date de consultation . <. S0 0

Nom et prénom du m;nade-: .................................................................................. S AR SR
' 3, Luirméme (] Conjoint (O Enfant
: i ;
) LANSS M I

En cas d'accident préciser les Causes 8t CIrCONSEaMTES : ... .. .o heeieieeeeeeeeeaeeeeessasrasseesaensnsnnnas

Lien de parenté :

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

=,
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je-déclare

avoir pris connaissgnce~ge la clause relative a la grotection des données onnelles. (1/‘
) T o I o WY ) Lok B AL

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *
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. Prxecution ORDONNANCES

Fournisseur

et du Pharmacien ;;’

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

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

Important :

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

Dents
Traitées

[
. Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT o
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MONTANTS (

DES SOINS
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Date Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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DEBUT F
D'EXECUTION
| e
FIN f
D'EXECUTION j
1
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
5 (
00000000 | DDOO0000
35533411 | 11433553 ——
8 MONTANTS
DES SOINS .
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
g Pr——
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Semelles Crthopédiques
" Pédicure Médicale
Traitement laser

Mouna Ben Mokhtar-Oechsel Posturologie

PODOLOGUE
Diplomée de L'EFOM Paris
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Email: podologiebenmokhtar@gmail.com
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Laboratoire BOURGOGNE

136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100 .

@ : labobourgogne.lamb @ gmail.com

FACTURE N° : 210001745

INPE : 097164701

097164701

Casablanca le 03-06-2021 o
IF: 15231383 ICE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 N°CNSS: 4430534
Mme Bouchra CHAKOUR
Demande N° 2106030057
Date de I'examen : 03-06-2021
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E17 E
0118 Glycémie B30 B
0146 Transaminases O (TGQO) B50 B
0147 I'ransaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 130

TOTAL DOSSIER :191.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-onze dirhams vingt

| centimes

ek I\‘gﬁa?y{isMédicales

Laboratoire Bourgogne

| Résidence Belhten8d. Bourgogne
131%!. +0522208102-052220 8099
" Fax: 0522 20'81 00 - Casa




