ECOMMANDATIONS IMPSRTANTES A LIRE POUR
IVER LESREMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 a la feuille de

oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
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 &tre jointe & 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

mois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 8 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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
e
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Déclaration de Maladie

N° M21- 065693

UDentaire (JOptique ) 6Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) N\

Matricule :.... C, -\“-27/ .............................. Société : ........ @ r\\k—/\ ......................................

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

O Actif CB\Pensicnné.[e] C} R
Nom & Prénom :.. P} ................ N .................... \(\L'Q“ ...... ’ ................................... SRk
Date de naissance :........ (7;5 03 A( ;/7'/ ......................................................................
Adresse:..[).X... 110\-’;- ...... ’\L v ﬁag/ N\_»h“"f‘(c ................ ?_ .....................
c DN A LN LS
L?é £ 4 L L/\ ........ Total des frais engagés:.......... C ol 0,,...\.&.4 ........................... Dhsj
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. o i

Norm et prénom dU-MBIEAE | ......cuiimnniisivmssisigt il o sssice AGEEL i
Lien de parenté : O Luiméme () Conjoint () Enfant
Nature de lamalade::.. ... s aTragisiise S gartle oo sesgihee ks Ao Nl Xsussia Lrssssnssasisssssissinsi
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANTES & .5 L5 i et ir e e e e e s e ee e

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

_— J

Signature de I'adhérent{e):............. :
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i CEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES [ gy DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien sV118001 | 182350 |
. Date Montant de la Facture 4 —
ou du Fournisseur ‘ [ |
M. A ol /422/.5'-67%?- Maphar . 0O ]
2t u el ;i_dn-g;ﬁgﬁsg'c?.'ﬁ..n}/ | MONTANTS
Gt ke e e Rl cp pell b30 ARG DES SOINS [
A PP.V: 6540DH —
L052208080) | LTI O e £
e 5”113[”]: “ IGEJSIEIJH i J
7 (¥) L) r ——
) 2 i - | ‘ DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES "‘\g 5 \ D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant \l': [ =
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B8
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . ‘ FIN (7_
............................................... | | | D'EXECUTION |
........ l | e
________ B ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ 1 ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e |
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX | DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D o
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires : :
_______________________________________________ % MONTANTS {/——_
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) l——— =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
N
DATE DE i R
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




—————————%
harmacie AL ANDALOQUSSIA - Casablanca

, benani myriem
, 0522980693

} 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca

Facture N° 20211206-170 Mme Fachtali Rachida

Date de vente : 04/12/2021 Maroc
Mé&decin traitant :

| ‘TENO'RETIC CO 50MG/12.5MG B30 COMP SECA 3 ' 65,40 Exonéré (0.00%) 196,20
E f '
PREZAR CO 100MG B28 COMP ' 3 138,10 Exoneré (0.00%) 414,30
1 i
I
i
Total HT 610,50 DHS

TVA 0 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent dix DHS et cinquante
centimes

s =Careablanca
Ai522 580683

b

RC: 298706 ICE:001622045000091
Tel : 0522980693
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca
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