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

e .
Conditions générales? L -
% e adre réservé 3 l'adhérent doit étre doment renseigné.

= | e udre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= | aulidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

"  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

] exractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous legractes effectués en série.

" Encas d'acciden;, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille d¢

soins.

Pharmacie :

" Les wignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

"  peur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La Facture ainsi qu'une copie desnrésuhats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre]
jointes a Yordonnance médicale iour toute demande de remboursement.

® |y pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
"  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

* pourle rm'lboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Demalre -

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
1 obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés soin:'est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: » o

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseigné®™mar le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mais.

Adresses Mails utiles

©  Réclamationt : contact@mupras.com .
© prise en chajge : pec@mupras.com
QO  Aadhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

=

La MIUPRAS garantit le respect de la loi n® 0598 relative A la protection des personfies anues a I'égard du traitement des donnéeg

~ -

icaractére personnel. 2 b -~
-

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Ar e 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 - waww.mupras.com ]

Déclaration de Maladie -
UPRAS ' 1\"‘}3

Mutuelle de Prévo N? w21-809813
& d’Actions Sociales nl)
de Royal Air Maroc U
mﬂaladle Opentaire O Optique . (L\ UAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule :~{-- £L2 Société : A1)
Actif (O Pensionné(e) (T ———

Nom & Prénom #&QZQQL.B,ZJ&& ........................... :
Date de naissance : O?*- 92 e f96 6_

Adresse : 55‘26{(:‘/./ L‘OT lzdst W’QH.DA4 ...... D(;'ZZO (//4_
O é }3 }2- 5“)‘3 7Total des frais engagés : - 0 é 63

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : ﬁﬂ-ﬁ 2"4’4/ / KHA“D / Tﬁ

-

Lien de parenté : D Lui-méme m Conjaoint O Enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : SPResiiissnssstmsrssmmtemmensunssesnatnse

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comr
médecin consell de la Mutuelle.

H N« .
iquer les renseignements sous plicoffigentiel a I'attention du
5

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

. A .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri a clause relatwe ala protectlon des données nnel
Fait 3+ 1 G V71V YR - oW L. 2023
Signature de l'adhdrent(e) .




des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cae Phannacion
ou du Fournisseur

Date

HARMACIE

n: f_\._.;_z .........................

Laboratoire et du Radiologue

* Il est entendu que le réglement est mmwhmmaw ¥
mn li‘“ -l.ﬁw 4 ii I wlh l- I M A &

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

- “~
Veuillez joindre les radiographies en cas de prwwe‘fm ou de traitement canal
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Blood Glucose Test Strip
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DR ELFAIZ

Le 10/05/2023

N® ICE : 002029128000017

N® IF : 25001081

Qté

Nbr Artickes

Désignation

GLUCOPHAGE 1000 MG / 30 CPS

BANDELE BIONIME / 50

BANDELE BIONIME / 25

INS HUMALOG MIX 50 /1 STYLO

PHARMACIE EL FAIZ

50 LOT KHADIJA 2 DEROUA

R.C :21908
TVA:

Tel 05 22 51 58 69

FACTURE N°202310

Patente:55800221

HAMRANI KHADIJA

ICE N°:
P Total
PPV Unitaire BRUT
28,00 56,00
130,00 130,00
70,00 140,00

111,00 333,00

TVA 7% Base :

4 569
oL

06207104

INPE.

TOTAL T.T.C :

Montant TVA 20% Base : 270,00

Arrété la présente facture a la somme de :
Six Cent Cinquante Neuf DIRHAMS.

Dont %

TVA . Taux
21,67 20,00
23,33 20,00

659,00

Montant 45,00




