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

—

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité desla 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,
Zxtractions Wples. 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 a la feuille de
soins. '

rmacie :

Un pli confidentiel du médecin prescri e@g!e?’anahejs D’ufr@'js eut étre demandé par le médecin conseil de
- o

la mutuelle B Y A o
| Wl ~ /9
que: / P “’l“\»\
L'ordonnance du médecin prescrifmeyr et la fat:tu§ l'opticigh sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin p yteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
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 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.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais. J

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eéme 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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NQ P 1 9_7 E 0 3 ,L 6 2 3 "

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(J)Optique [T ¥ )Autres

........................................... N o Lo

Tél. : OQCOD(JZQH{ iTotal des fralsarggaaes » , |

Cadre réservé au Médecin O e

Cachet du meédecin :
i .
Date de consultation ;AL ). L. A LA LD -
s ® ) o Vd Y
Nom et prénom du malade : ... == v I I & VN (_%:\U\(_LA,\LQ - R
Lien de parenté : Lui-méme = (0] Cckj,o\int )
. o " l ) ( “ ; o
Nature de la maladie<#£77|.~ ()\,131\4 AL %x\}kﬁ ...................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ e, Le:. . b A Lo
Signature de l'adhérent(e]) : ..........ccoooeiiiiiiiiiiieeee

\.o:\J
A
m
3
=
o
3
ot
_/
1]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = A )
ates des atyres de Nombre et ontantdétaillé | Cachet et mgnatur‘ i '7 seicin
ﬂﬁe:j Az XC Ceefficient /L:KS Ho w at:tqtﬁa = . 0
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EXECUTION DES DRDDNNAn\\mQ' g

Cachet du Pharmacien
ou du Fj)ur'nisseur

Date

Montant de la Facture

A SiAarLl2L
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue i Ceefficients des Honoraires ]

| P m/.

N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prig

Important :

de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

=

| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

B

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




) ORDONNANCE
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LoT :200828
¢T AV:05/7202
PPV 184 ,400D

NI gl

artexan 400m

sulfate sodique
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PHARMACIE SABRINE
DR FASSI FIHRI BRAHIM *

AMAL 1; RUE 11; N 165 SIDI BERNOUSSI | BOUCHRA ALAMI I
CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 31600608
N7 R.C. : 432980 N°®CNSS: 7952759
N®ID.FE.: 16090704 N°ICE 000521423000062
Tel 0 0522741812 I_ _l
Fax 0808303414
Le: 25/11/2021
[ FACTURE N°: 27721 ]

Q€[ Désignation | prx | TVA [ Wontant |
|

1| HALUX VALGUS DROIT 38-41 145,00/ 20| 145,00|

El"otal : - I'—IM

TVA 20% 2417

Arrétée la présente Facture & la Somme de .
CENT QUARANTE CINQ DIRHAMS




ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Santé

Hépital Moulay, Yo s?v{(;asejanz F' M_
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