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

ditions générales : i
Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre doment renseigné.  * ‘
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 muiltiples, 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 4 la feuille de

s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obli

Pour les médicaments sans vignettes un .
—/ <
iologie et Biologie : LY

La facture ainsi qu'une copie des, r‘&kﬁs des ana'lxs&\pu du cnn%
“jointes & 'ordonnance m{dyanh(apur tatte dew@e‘de rsem

Un pli confidentiel du médeqln prasappta\%s ana!yse ut &tre demandé par le médecin conseil de

..k,

\"

ndu [sous pli confidentiel] doivent étre

la mutuelle. AN N\

ique : \ A\ A\ -
L'ordonnance du médecin prescri urgt la fi&ﬂé’de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation : 3

L'entente préalable renseignée par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
J

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

Adhésion et changement de statut—-edhesion@mupras.com — —

: contact@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
actére personnel.

*RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me 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

Déclaration de Maladie
N2 P19-0n49115

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire (JOptique 0)0> O OJAutres
Cadre rés‘er-vé a I'edhérent (e) ~
Matricule :.... 4% gSomété ...... /Y [ﬂ/( mﬁ;c ......

JA Pensionné(e) (O AULrE oo

O Actif
Nom &Prénam% ..... W L. ’W/@
L ATGE.

Date de naissance : .ﬂ. s 7. e
m,é " v e 32

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

Date de:consulation | ... familasmssisiise

Nom et prénomdumalade @ ............coooeeeeeceeeeeeennns eevererneneeneneanees OB
Lien de parenté : (O Luiméme ,&‘ Conjoint (J Enfant
Nature de la maladie :. Z‘W%W/e’ 20//@/

En cas d'accident préciser [es causes 8t CIPCONSLANCES : ...........oeieeiiieececiieeeeieeee e eiiaeeeseeeeessnneeeaesaneaeaens

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

avoir pris connaissagce de a:s_%aﬂve a la protection des dnnnées nelle 2
w3220/

Faita:........ <2 g
Slgnature n't-l'adhérenl:[e] ...........................................

VC!.ETADHERENT

Daceration de meiecie N2 P19-048119

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés
Date de dépét : 85

Coupon a conserver par I'adhérent{e].




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes " Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecm
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

de'Fuurnlsseur

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Soins

Nombre Montant détaill.é
AM PC M 1V des Honoraires

| < > 8 .
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

S

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET |

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

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

i\iature des
Soins

Dents

g Ceefficient
Traitées en

oS DENTARES.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00DO0000 | bo0ooDoo

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




Quatier bourabaat 134 bir chifa 140 B

\
R.C Patente:571077101
TVA:

Tél 421253931002

PHARMACIE ZEM ZEM
i
\

Le 20/12/2021 FACTURE N°118225
N° ICE : 001556585000074
- ZEMMOURI ZOHRA |
iPPB | | PVNETW‘ Total Total T |V}‘ bont || %
. L V Brut % P ota ota ota ont | % |
Qté Désignation Unitaire | Remise | Remisé = BRUT | REMISE  NETTTC ‘ TVA H Taux |
& : L] !
43700 2859 7,00

1 JANUMET 50/1000MGCO 437,00 0,00 437,00 437,00

|
| DROIT TIMBRE 0.25% } BRUT TTC o,oo‘ -Remise 0,00 =NETTTC | 437,00 i

. i ' ' | '
Nombre d'Articles = 1 TVA 7% Base : 408,43 Montant 28,59' TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a I?sommé de : o ‘

Quatre Cent Trente Sept Dirhams.




Distribué par MSD MAROC.
AMM N°:268/19/DMP/21/NRQ.

- PPV: 437,00 DH.

6 N‘I 18001 160495“

—_— €9 MSD
CJanumet] 50 mg/1000 mg

s> 3 kil b sy

Uniquement sur ordonnance - Liste 1
Liste | - Uniquement sur ordonnance
166, 168 Bd Zerktouni
Casablanca- Maroc

1A - Gk A 40

a2la 1000 / a3la 50 Sasris

Comprimés pelliculés; 4dlia (=) A
Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
LS gLl G pilia [ Glulali

Merck Sharp & Dohme B.
Waarderweg 39

2031 BN Haarlem
Pays-Bas




