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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre 4 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 l'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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traltemPrm Y

= La facture doit étre jointe a la feuille de sﬂ!ﬁé‘ﬁﬁw toute demande de remboursement.

. La radio-aprés soins est obligatoire en naane E:ses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et AJ‘ (

= La déclaration de maladie chmmque dc&%{re renﬁmgnéapar |F médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la ;:raméﬂbn des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7¢

Abdellah
3 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0008576

O Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre reszer've a I'adhérent [e) \.{) , \ ) \ ;\ \\
Matricule :. 5/\ ............................... Société ;... L5 et s E N mnamangl i siih--
O Actif O Pensionné(e) Oautre : \ )

Nom & Prénom :.....ccooeeeeienennees
Date de namsance

Adresse ............

g 4 ) Y
Tal. .4 *u/ LJ....) Totdl de/frals ENGAGES oo, SR Dhs
J
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Favsiseoeis oo | ,( : \% F,\ i - = ?\ N
Nom et prénom du malade :........ LA/ \,\ ........................ 2 1N Age:... i
Lien de parenté : OLuirmeme (Jconjoint (JEnfant
Neature e 18 TBIBIE L. s imisimssstimibe s smsieiiasn it s P— s R S S
Affection longue durée ou chronique : Oan Jawc Pathologie fiwue s

En cas d'accident préciser |es CaUSES BL CIPCONSLANTES : .....vviieiiiirieeeeieeeeeireeeeeeeaseeseeeseseeesennneeeeeeinsenses

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: Lo i P Y
Signature de I'adhérent(qr’




e RELEVE DE® FRAIS ET HONORAIRES

skl

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | raticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soin:
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actesi ) ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,, | Important : J
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
............ Dents Nature des ‘ 2
SOINS DENTAIRES i | Ceefficient
Traitées Soins
) — 1 1| |ceFrcent |
EXECUTION DES ORDONNANCES I . o DES TRAVALIX
- g | | e | 2!
g es Phgrnmuen Date Montant de la Facture | :
o4, gly Fournisseur i \
73 2 Y717 o~ T A ~X S 73 !
b e e s S MONTANTS
By (e DES SOINS
5 a4 DEBUT |
- < oY e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AR _:
» : . | 3
Cachet et signature du S Désignation des Montant [ ‘
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires :
___________________ — . FIN [ |
' D'EXECUTION |
i |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B - e B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ¥ ) I | s
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé _ B & ‘
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires ” s —_
,,,,,,,,, B MONTANTS
................................................... DES SO0INS
[Creéation, remont, adjonction) e =
""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
""""""""" DATE DU
DEVIS
DATE DE
—— | LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE ACIMA

LOCAL B6. AIN CHOCK.
%

CENTRE COMMERCIAL ACIMA AL-INARA .
CASABLANCA

041/22
01/07/2022
OUMATI RABIA

N° de la Facture
Date de la Facture

Client

N
\

ICE Client
Forme Nom du produit

MONOPROST COLLYRE

Ay

Facture

Montant de la Facture T.T.C.

894,50

Dont T.V.A,
59,00

P.P.V.
total

Remise
(en %)

P.P.V.
unitaire

Date de

21, péremption

/ 894,50 I Il

178,90 | 5 l I

|
| |
b |

Arrété la présente Facture a la somme de :

HUIT CENT QUATRE-VINGT QUATORZE DIRHAMS ET CINQUANTE CENTIMES

| |

i Monoprost 50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidose

PPV : 17890 DH
|
| \sl

LI
18001"0 | 7|25I83"

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

T
J

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH
| |
|
| |
| o I

| Dlslnbué par le laboratoire SOTHEMA.

8001"0725
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

| e

onoprost 50 microgrammes/ml
| | collyre en solution en récipient unidose
| PPV :178.90 DH
‘ | AMM Maroc N° 496/17 DMP/21/NNP

T

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

[ —
onoprost 50

collyre en schmon '60“ O
| \\\\\\ L \\\j{\\\\\l5

‘ | wa"’"‘

108" ramme
mwl“"

| Patente : 34091732 - N° R.C. : 247911 - N°C.N.SS.: - N° IS, :

- Tél : 0522874912 - Fax: - Banque : - Compte: - N* INPE: - N° ICE :

000224552000081.
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Monoprost 50 microgrammes/mi
* collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178,90 DH
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“JZMUFRAS

"Q: Mutuelle de Prévoyance D va Ia b l e 3 m o iS

& d’Actio s Sociales

¥ deRoyal ir Maroc Le oot d20.
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [
(A adresser au médecin consgil, PRAS,sous pli confidentiel)
Je SOUSSigné : [;:o:li.'lt:::gm Adulte ot Podaam:i‘u
Certifieque Mlle, Mme, M.: .......ccconmmcn Tol:062287 1298 Chwoalti.... Babisl...
Présente ... Sereomaserom Un.. GQmwc ............ R T U —— .
mécessitantunt ATEEMENE A UNE AUIBE A T s
................................................................ Txest.am. ‘kj n\m\Smlou&Mafm(
........................................................................ { XDJAJ&NQ e TR 8:\‘
> &
........................................................................................................................................................................................................ .{S‘k;
Dont ci-jointordoi nance: ... [Tfi.dn.o.ﬁ.f.o.;b ............ /H\KQDWJJQQ\;;Q;%" ................
(2défautnoterle” -Aitement PrESCrt) ... (\%:'ﬁ;.'ﬁ'.\as;\ ..........................
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site ~ww.mupras.com // mail : pec@mupras.com i tel - 0522-20-45-45 ou 0522-22-78- :.?a;.@é(z?-?a-m

/ iresse - Center d affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et R %v@am\nq‘ﬂ Fakir
6éme Etage. Casablanca =




