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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
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.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 I'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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 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 traitement.
L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com

O  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 - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie . -
& ¢ Aotiotis Sodinics M22- 0017182
de Royal Air Maroc

(J Maladie U Dentaire U Optique UAutres

Cadre résgrvé a I'aghérent [e) T Y
Matricule:...._.._.A..Z_Q.../‘....Q ................ Soeiets i k ... )‘ .... {\H/] o am e :
DPensianné[e] OAUtre : e ,{&327

Nom & Prénom :............ P(rt\v\\ .......... E\_MQ S\—'\t\ .......... ' AR—

Date de naissance ................ 2 ........ - ,J'\Q\..*/\ggg' ................. e s
Adresse :.5. Lb\D ..... ‘\&b\."nlﬁm‘A:ﬂg('\\fi\QCLhﬁ

........ TH\NSCLT{‘“J\tgut'_\%NALcQATi\LMEKNE

Tél. : G%Bﬁoszg ............ Total des frais engagés :........... \51321&30 ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

V)

Cachet du médecin :

9 Moo=
Date de consultatian"::‘:.% ...... .@Lf ...... j’Z-Qz-é ......... e 1
Nom et prénom du malade H%M\ELRQ&}‘&TA ...... AQBJQQ-

Lien de parenté : ® Lui-méme (Jconijoint Oenfant

Nature de la maladie :.............. Q\‘\Q'-’-—“‘-'\LQ.UE .........................................................................
Affection longue durée ou chronigue : OanpOAc FPRtholagiey .5 om0y R - coece e encccianiiannnns
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES  ...iiii i aaaianeeerinsseaessssassnsssssssassase s T E PR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements, sous Rl confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ) )

J &V

vy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris canna|553r'1_r\e dexlz clause relative a la protectionides donnees personnelles.
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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
............................................................... ‘ Important :
___________________________________________________________________________________________ 1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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-~ PHARMACIE DES URGENCES
“.DR. BANANA SALOUA
09 BD YAACOUB EL MANSOUR V/N
MEKNES

Tél : 0535439964

28/04/2023
l AZMI EL MOSTAFA ,
LFACTURE Ne°: 4356 du 28/04/2023 ]
[ Qté } e Désignatlon | Prix PPV T Montant WA N
3 ‘ CARDENSIEL 2.5MG X 30 CPS T 50, 7'_0 _15?.10.'__ 0% |
' 3 ‘ TORVA 10MG X 30 CPS 57 80 173,40 | 0%
\ T 1 - -
3 KARDEGIC 160 STS 35,70 107,10 0%
| Total TTC i 437.60-;

Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUATRE CENT TRENTE DEUX DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

—_— —— — P —

| . TAUX | HT | TVA J TTC i
| 0%Ar81 | 0,00 432,60 | 0,00/ 432,60
g A 432,60 0,00 432,60‘
g 1107 35 KARDEGIC 160MG
X\ D824 |§||H|||||| I 25 soess
V' 457,80 DH 67118001'100859" ;E PPy :350HT0
Card 1®2,5m £ @
— ; Compr:nrese;;i,ceules secabiegs B30 & = """"l"l""lm‘ "

PPV: 50,70 DHS 6! 118001881189

ST TN 5 885 2

BER - 0w VA N a00:Moos é%
. jel® 2,5 mg ol
BBy & 508 o &), oozl iy
e 8 s 35 U o
1LOT : 1112 o ﬁ P.P.y :35DHT0
BER @ 01123 S T
BV : 57,80 DA R
1180017100859" ¢
Cardensnel® 25mg £
Comprimés pelliculés sécables B/30 £
O PPV: 50,70 DHS
CNSS : 6115762 7 CE:000420754000088  INPE1132021353  |F:23010317

Compte : 14848021170304730006 Patente : 17844179 R.C : 41492/ RIB:
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| code : PR2FRO4

%{ MUPRAS ~ DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6 ' =
siwee MOIsS |

| Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

AZHL 1L MosSTAEFA.
Matricule : 2G4 0 NCN: V) A5 R37.

Adresse :

Nom et prénom :

AA2 LSV EL WAFA B DeRoud . BP: 94

Bénéficiaire desoins : X Adhérent 7 Conjoint [ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : > A4, P9 U Cost- Spécialité : C/h( M) oha & UL

N°ICE : N° INPE :
Certifie que Mlle, Mme,M.: A4/ | E) W0 STAEA -
Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois OY Entre 3 et 6 mois [ A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
, i _ s s )
O(\/OQM?jJ e Ce"}\va as Y06 Codle AL « (TErTs acégj
Y WG Ohe
Dont ci-joint ordonnance : . ;
Traitement prescrit : CL&J:{'QM;? - %’Mt(é: i W’M N/ &M é/(é:')
oA

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: le / /
Cachet et signature du médecin traRant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative & la protection des données 4 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



