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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

=  |ecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre résegvé a I'adhérent (e)

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. & 2 g Bt 7 3
‘ . L . - ' i —— = [, ST IR . cicaiomsanmmnismaiussinis s e s b i 0 e RS A A
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ete
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Riciers B B B0 e eons conned é{% ... v M CLS _____ g—ﬁ{fﬁ}

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

soins. Adresse %HDU\VT‘Q, ....... @%&Xﬂnj
Feemeel> . 000 - =N /-{627(_}@9.{%’7«4‘_ ............ é

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignett.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biclogie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

|
|
() Pensionné(e) (O Autre: o
|
|
|

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cach 3

- ; - ; : . : v achet du médecin :

= 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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ............. e v

Rééducation : Nom et prénom du Malade @ ............cccoeeceeeeeeeeeeeeeeeeecee e

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : () Luiméme
rééducations.

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : ..........ccooceeeugeeereen.

. ; : . . . ; ; ) v . ) :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Diiiia Is: G o0 Tn Taliichs: BUEK i cirsctiee: corldentiil, oruEnURKINr e TERRRGHSINNtS vous I corlidantl b BN U |

obligatoire avant le début de traitement. 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.
FOIER s T IR — Y — e —
® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :....................cc.cooooeiieenens.

mois. .

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

(=]

O 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 I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
R R S B G N Important :

..................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
............................................ | VR | SOINS DENTAIRES De_m_:s Natur_‘e des Ceefficiant
..................................................................................................... Tl‘altees SDrns

I
' CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVALIX
Date Montant de la Facture N
oAl oX 22 ABL DD
.............................................................................................................. | MONTANTS
_______________________________________________________________________________________________________________ | DES S0INS ‘
| =
............................................................................................................. | ) -
: iq \ DEBUT
A i~
#3569 ANALYSES - RADIOGRAPHIES e L B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN ‘
[ D'EXECUTION
"  S—
|
) ) 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................................................................... > PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
CCEFFICIENT
TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX B : )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................ MONTANTS
___________________________________________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
P
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE NAIMA

124. bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria
Bloc 211 Hy Hassani Casablanca

DR. CHRAIBI NAIMA EP.SAAIDI R.C :171496 Patente:35003900
Docteur en pharmacie TVA: C.N.S.S:1044081
universite de MONTPELLIER Banque:
FRANCE Tél :022.9031.00
Le 01/08/2022 FACTURE N°552641
Ph-”"rﬂade NA[MA MR BIBLATE MUSTAPHA

ICE.  "596576000024

Désignation Quantité PPM Total

XALATAN COLLYRE 2.5 3 127,00 381,00

LOT/EXP,:
EY1145
ER1234
01/2024
PPV 127DHo0

LOT/EXP.:
EY1145
ER1234
01/2024
PPV 127DH00

LOT/EXP. -
EY1145
ER1234
01/2024
PPV 1270400

Total = 381,00

Arrété la présente facture a la somme de :
Trois Cent Quatre-vingt Un Dirhams.




I/ E/N[ UPRA S | | | Réf. : PRO3_004

Mutuelle de Prévoyance
:f & d’Actions Sociales

v 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 : %% LA‘T MHKT?DHA

Matricule : (o) ((o 2. g N® CIN: % dob S}}(

Adresse : B{Q \‘\OU:'M&« Qe _Q,OK [ 9’4 HAY H“I‘SSANI

a 549 .
Bénéficiaire de soins : L‘,L Adhérent B@njomt 0 Enfant
A
p‘v Mﬁﬁe réservée au médecin traitant
\r 30 P‘ byxnh"
Je soussigne : Qﬁl Na\\ w“ gsf* Spécialité :

N° ICE ; w&; NINPE: QB AT 4925 9

‘\e*‘°3‘,\1“
Certifie que Mlle, #1me, M. : NS\M o \u \_k
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois W\Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Q&\“ ()ye_ @b_cjg

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

)@\ofg@\w QUL

Je déclare }és infprmations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: (o le (/o> 1 9299

Cachet et signature du médecin traitant :
DR, JIHAD. SA_‘E
s

.Ui‘HTALMO

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative a la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garanne la confidentialité des :nl‘urmanons communiquées

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




