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

ditions géneérales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit é&tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance medicale 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 medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseigneée par le médecin pre\scrlpr,eur est exigée avant le début des séances de
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En cas de prothéses ou de traitement canalalre’s fag&cmrd‘ﬂ"earame rensengne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. i |
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour touhp dernan:de dé I'bmbour‘sement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou dé“tl“a\ten‘gniqanalalre‘;
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La déclaration de maladie chronique doit étre re éu ‘

-H}médecm prescripteur et renouvelée tous les B
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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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel

PPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

CQ:Maladie

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037506
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MUPRAS

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

JDentaire

O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :....: 2?_}
O Actif

Nom & Prénom ...

@ Autre : ...

O Pensionng(e)

Adresse :

:)). ................. e Société : ..... &\OVV\BL",.
RETRMTE. ..

[P R > v 2 A ey A
Date de naissance :..... /{ 5 3 2—. .............................................................................................

TSt Total des frais engagés :....... %\O?HQ@ .................

. Dhs
- S
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : ~1 Ay e
C ' NeS
Date de consultation : . /‘ 2 .......... ”25 ..... )\- (

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade : . -«A\ s ‘?——— (X (LA—‘(._..«" ........................ Agei...........

Lien de parenté : . C] Lui-méme (O conjoint (O Enfant

Nature de la maladie : ..} O W o, ST G Otd\fﬂﬁ(‘#lu : LL‘D .
Cern [ Cro_ize

Dans le cas ou le maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaiss
Fait a :...( e« A AU
Stgnat.ure de Iadher‘ent[e]

de la clause relative a la protection des données personneHes

‘Le: uj /u/t

A2

V]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANGES?

Cachet du Ph i .
mETIes a.r'maclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIODGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Dents Nature des g
s - Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX L
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT

i I D'EXECUTION
FIN

| | D'EXECUTION

- |
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

erapeutique, nece

(Création, remont, adjonction)
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DES TRAVAUX |

MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




ORTHES  owesfasideis

Centre de Tramatologie-Orthopédie Janlagll g plivall Aol jS)9
et Chirurgie de Sport Azl Aslpll g

Ordonnance
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
tél : 05 22 81 81 16- Fax : 05 22 81 81 17 - Email : orthossport@gmail.com
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03/12/2021

Groupe de Chirurgie Orthopédique
et de Traumatologie du Sport

Ordonnance

Facture N°: 2707/2021

Bénéficiaire : Mr Aziz Allal
organisme: MUPRAS

Code Description Quantité Prix

Pharmacie-Actes |

Pst Pansement 2 50,00
Total

Arrété le présent document a la somme de :
cent dirham(s)

ESPECES

Sous-total

100,00
100,00

ICE : 001860015000084 / TP : 34465339 / identifiant fiscal : 24858296

105, Avenue 2 Mars, Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 81 81 16 - 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



AMBULANCE INTERNATIONALE sarl

Siege : Numéro 5, Mosquée Al Kawtar,
Commune Ouled Salah, Province de Nouaceur, Maroc
AMBULANCE ; 5 ; " P 3
INTERNATIONALE Tél : 4212661622234 Email : ambulance.internationale(w gmail.com site web : www.ambulance.internationale.com

Casablanca, le 03 Décembre 2021

Patient Aziz Allal

Facture N° 012/2021 Al/AA
Objet : transport du Patient Aziz Allel.

Transport en ambulance
Transport de Sidi Maarouf vers Deux Mars Aller Retour

Forfait 600 dhs

- La présente facture est arrétée a la somme de Six cent dirhams
- En votre aimable réglement

A. Quameur
Général Manager

AMBULANCE INTE

RC n® 436859 — IF 37569422- ICE 002271802000072 — RIB 021780 000017703013702 8 13




