"‘COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_.+VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
®  gn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
soins.
Pharmacie :
®  |Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations. :
®  pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a 1oi.ndre a la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Té

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de |"Horlog
05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin 7 7.

Cachet du médecin :

Date de consultation : oo
Nom et prénom du malade ;.
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensei
médecin conseil de la Mutuelle

ements sous pltonfidentiel & I'attention du

J

Auiorisation CNDP N™ : A-A-Z15/2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claﬂse relative a la protection des données personnelles
Fait & - 7:,_\2_»4&2_»—\.._ . Le : B4 o i AT
Signature de I'adhérent(e) _%7
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RELEVE DES FRAISETHONORAIRES

-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Y, . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
. Dents | Nature des . sl Ll L1l ]| |
Trai Soins Coafficient
- // TE9 CCEFAICIENT
o, EXECUTION DES ORDONNANCES 7 / // S DES TRAVALIX
Cachet du Phaan@&:’s e ¥ . u
Date Montant de la Facture
ou du Fo O
b P
gt 4y
A
Prele g MONTANTS
) b,
& *ﬁ:"" DES SOINS
) . DEBUT
=y s P DEXECUTION
Cachet et signature du i 2 ok, 2
Laboratoire et du Radioclogue Caefficients des Honoraires
............................................................................................................... AN
............................................................................................................... DEXECUTION
.......................................................... EEmassETEssINEERse R Rt s ey .-. :‘:- -L‘T'T 3 1.7__‘5_.-: MINA m Em
. ’ e A 5 it CCEFFICENT
AUXILIAIRES MEDICAUX - h DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des O Nombre Montant détaillé '
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professon
DATE DU
DEVIS
—_—
DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEEXECUTION




'"HARMACIE 2000

LALLA ZINEB KADIRI

05 22533605 ;p
22 boulevard mohammed 5 , berrechid “;;g
» -
Facture N° 20220303-151 RIHANI MOHAMMED
Date de vente : 03/03/2022 Maroc
Médecin traitant :

TRIPLIXAM CO 10MG/2.5MG/5MG B30 COMP PELLI | 6

164,70 ' Exonéré (0.00%) 988,20

W Al

PPV : 164,70 Dh
‘ Servier Maroc - Casablanca

o0

mnmumm,sm‘S
30 comprimés peliculés
PPV : 164,70 Dh

Sarvier Maroc - Casablanca

N\ 988,20 DHS
et
-4 ?;v 1647000 \

: TVA 0 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : neuf cent quatre-vingt-huit

Il IJ DHS et vingt centimes
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Wuxnmms«m
30 comprimés pelliculés
PPV : 184,70 Dh
Servier Maroc - Casablanca
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TRIPLIXAM 10mg/2,5mg/5
30 comprimés peliculés
PPV: 164,70 Oh
Servier Maroc - Casablanca
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MUPRAS Ref - PRO3_004

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : /2//—/AAJ; M p f“,A [\AMEB ,
Matricule: S 9 D3 N° CIN: N o 6 S8

Adresse: DA ESCALAM S DA, AR AP D
o ALy C e -

Bénéficiaire de soins ; X Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

gf; 4y ,,"i‘:t "f*i'“ - Partie réservée au médecm traitant |
Je soussigne : Spécialité : é_W 0 /@ 4 V4 D
N°ICE : | N°INPE o6 NML3inoe
Certifie que Mlle, Mme, M. : ﬂ‘ \' N n D/UT Moyﬁm wf—zf
Nécessitant un traitement d’une durée : 0< 3 mois \/ O Entre 3 et 6 mois m\rie

Arguments cliniques et résultats des exam(e/ns complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

ww TN cw  coynl  + cowloprsy

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : ((\ ;Z U ﬁ ' {/y’/y V?7 / & % Za / r '

Je déclare mfurmaHsp}-dessus sincéres et véritables

Faita : ()9 M{

Cachet }t signature du médecin traitant : —

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com




