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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFmeéme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des medicaments duwgnt er.re

Pour les médicaments Sanscyggnﬁas'ne
P A

fliologie et Biologie : o842 ¥ .'j

ligatoirement jointes aux ordonnances.

de la pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des r‘esultats des es ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 5 I'ordpnnance médicale pour toute déb'xanil? e remboursement.

Un pli conﬁdeﬂtnel du médecin prescmpbg‘,ur’des analyse} ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. \
ique : \ \ -~ 'm‘}C‘/
st .\
L'ordonnanc dl}“medecm b i r et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
p I
ducation : @ e

L'entente préaléh&g;r'e’rﬁsmgnée 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 joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, |'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
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Ab

Casablanca 20000 - Tel

> Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

Www.mupras.com

orioge

e Rue
545 [LG)-Fax: 052222 78 18-

Autorisation CNDP N9 : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance -~
& d’Actions Sociales \
de Royal Air Margc

7Déclar'ation de Maladie

>No M21- 0037409

— — \

O Maladie () Dentaire " O Optique— -] Autres
Cadre_rgserve arl adherer}[‘ei\ A ,
Matricule : s:fcc..i ............................... Société : \ ,,,,, ),
O Actif [S Pensionné(e) O Autre . s \\.\i .............................................
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Cadre réservé au Médecin = o - =

»

Cachet du médecin :

Date de consultation : )/J’/l// ...... ZZ‘/

Nom et prénom du malade : .,

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ........ccceveeeetermeeeeeeeceiaeseeeeneeceescomsmmscsferaneraacanns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confi a lattention 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.

Faita: [ LS oo Jip ‘Le: i‘& ..... /r.(;/?-\“fz/‘?_.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

P T e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet.ét sighature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestamt le Paiement-des Actes

v

—

' Mrveetid £
" . . EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou durFalrnisseur

Date

Montant de la Facture

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

\' g ¥4
5

ANALYSES - RADIOGRAPHIES g

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature du Batis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

erapeutique

[Creéation, remont, adjonction)

ecessaire a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXE(




Dr. JAWAD HOUSSAINI ARAQI c? @:‘il).c Slgn )9-"'53'—1)“

MEDECIN EXPERT ASSERMENTE ) ' e ‘
PRES DES TRIBUNAUX cI-, Sl g o s
ECHOGRAPHIE a b L mn
DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE 17 b i, i :}L; i
DE STRASBOURG (FRANCE) o g W -
Lo o ) A LS o
MEMBRE DE L'ASSOCIATION MAROCAINE S]] e 1 -
DE FERTILITE ET DE CONTRACEPTION Urgences | "
06 61 14 44 02 J'w o Joless “—r””‘

o
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OEDES 20mg j

7 gélules
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dr_oragijowod@hotmail.com : 4 <031 0 0522902317 ;<1 - 05229031 01 /0522903895 - sstont - 20200 Ll 0 - nll ol (St ¢ 122

122, Bd. Afghaniston - Hay | Hassani - Casablanca 20230 - Tel. Cab.: 052290 31 01 / 0522 90 36 95 - Fax - 05 22 40 23 17 - Email. dr_aragiiawad@hoimail.com
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DR. LAHLOU MOHAMED

0522854395

Date de vente : 23/04/2022

Medecin traitant

CONTOUR PLUS B25 BANDELETTES

Arrété la présente facture a la somme de :

IF:15221985 TP : 34465067
Tel : 0522854395

28 bis , Rue Salonigue ( Angle Rue de Rome), Casablanca

A n
{ yay vVig

95,00 TVA (20.00%) 475,00
Total HT “‘;L:"EJ G 3 ]"}ili
VA 79,17 DHS

quatre cent soixante-quinze

ICE : 000510436000085 INPE: 092040492
RIB : 5G : 022780000186002765227974
Adresse : 28 bis , Rue Sdlonique ( Angle Rue de Rome), Casablanca
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