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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

s Lentente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
sains

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli canfidentiel 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
. v
Adresses Mails utiles W
O  Raclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection 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 Abdellah - Qua

rtier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - ww.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E’\I’ﬂgMUPRAS Déclaration de Maladie
O M23-004493

¢ de Royal Air Maroc

Waladie (O Dentaire () Optique (JAutrgs
Cadre résegvé a I'adhérent (e] - —
Matricule 5{ ............................ SOCIBLE © .o /S&’W

nsionné(e) 7 - RS e— e ——

() Actif Jr.(

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /A i s s s

Nom et prénom dumalade :........ooveiveieene e g RRER 3 S0 oo™l 0oy, \... Age:

Lien de parenté : (O Luirmeme () Conjaint (JEnfant

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : (] ALD D ALC\__-Pathologie; &40 ... W T i

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANGES : ..o .t it icecss sz

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comitiniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-/
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

ispaNce dpla clause re

Slgnature de I' adherent[e] B




‘ =
_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a
s des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................................ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
------------------------------- SOINS DENTAIRES DS | TR 0 | s
______________________________ Traitées | Soins
[ V.
CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES | . DES TRAVAUX |
Date Montant de la Facture ' | =
S Y /-} $ |
A §/j\%\\ AAL T e | | NS —
I , | MONTANTS | i
/ DES SOINS \
i
S e
DEBUT [
™\ H X
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . DEROEN |
|
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! !
| FIN
‘ : D'EXECUTION
| \
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE %
CCEFFICIENT ‘ :
) DES TRAVAUX |
P AUXILIAIRES MEDICAUX R _ )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires e
............................. MONTANTS [ |
_____________________ DES SOINS ; |
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU f f
DEVIS i . ‘
DATE DE ' ‘
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE AL MASSIRA
BENMOUSSA L OUAFAE
51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE

DINAND

Tél : 0522248054

J

11/05/2023

I LAMRANI OMAR

!

[ FACTURE N°: 15110 du 11/05/2023
Qté %'pn Prix PPV Montant TVA
3| TANZAAR 100 MG 28 CAS apd Tl 138,10 414,30 0%
1 | ALDACTONE AFORTE 50 £l o 56,80 5680 0%
3 |CARDIOASPIRINE 100 MG BT 30~ 27,70 83,10 0%
1 | CARDENSIEL 2.5 CPMES i & 50,70 50,70 0%
3 |CIVASTINE 10 MG X 28CPMES oy 0 70,00 210,00 0%
* | Total TTC 814,90 |
" 7
- ‘?‘
awoacrone so° O
\ ' : ,p\Pv 56,80 DH
Arrétée la présente Facture a la somme de : 6 .!“ J\U!} \m\m“\
HUIT CENT QUATORZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX CTS
\ A% N 0%Ar92 0,00 814,90 0,00 814,90 6! 113001 10085
814,90 0,00
\ 6”1180[}1 ml

100850

=3
e -§ Cardensiel® 2,5 mg @
= a Cgimes pelliculés sécables Bf30gd

4‘1?}: PPVSO?ODHSY
=, a2
- X DG — —
L 7 oy €
ufT SN 133
PR -
‘1 il - &
= s¥3 % |
o EFu } e
- -
o

CNSS : 1753377 I.C.E : 001642356000035 INPE:092007814 :

1 CE: : I.F : 46204130
Compte : Patente : 31202044 R.C : 191902 RIB :

1M
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E\‘NMUP RAS Y : ! Réf.:-PR03_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 I’adhérent (e) ou ayant dreit

Nom et prénom :

Matricule : N° CIN:

Adresse :

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent O Conjoint 0 Enfant

= v L
5§ Y éﬁ‘i‘}ﬁ‘éservée au médecin traitant

Je soussigne : ‘ L sse\)‘ Mo"vfa‘:i!\g}; " B Spécialité :
: s S X ° INPE :
N°ICE: 5 o1 AS 5t GO N “INP: 091130922
oAt NV

Certifie que Mlle, Mme, M= *

Nécessitant un traitement d’une durée : l?’ <3 mois O Entre 3 et 6 mois 0 A vie

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

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

V ow %\éo\/\mmc@

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Fait : {JOEN,) e 021 DRB

Cachet et signature du médecin traitant ;.

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

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fukir 6¢me Ftage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-445 7 0522-22-7%-15 - Fax : 0522-22-78-1% — Siteweb : www.mupras.com - email : peciimupras.com



