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

\

Conditions générales :

. Le cadre réserve a | ‘:dh"f‘r-‘ doit étre didment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

- L'entente “préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extract s multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 3ins

p r tous yctes effectu £

L at ¥ & < ¢ ant suses et ' 3 {ent f 43

Pharmacie

. C it INCE

L Pour ke dicaments sans vignett ine facture de

»
Radioclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a '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]

L'ordonr.gnce du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 [a feullle de soins

Rééducation :

' Uentente’ 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 |a feuille de soins

Dentaire

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es{
oire avant le début de traitement |
" 3 facture doit étre jointe a la feuille de soins | r toute demande de remboursement
- dio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ]
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC j
" eCla ie € ue do e renseigneée [ I jech e
i
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pe Upras.con
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 14 protection des personnes physiq ) F'ég

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

"‘!"f

O Maladie

Matricule

Actif

-\ﬁ

Déclaration de Maladie
\
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TUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

A

N9 w21, 808857
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Société : - Koy :

O Dentaire

Cadre régervé a l'aﬁe ?

[3 Pensionné(e)

D Autre :

om & Prénom :

pen-moupgonl YA SST A

o2 lel 14924
R T(wa-&hua{tf& Bearihosme s

2N £ AN A s

Cadre réservé au Médecin

Nobomnell Agactis

Cachet du médecin ; [ f e

Date de consultation ;- S

Nom et prénom du malade

L
W
&

J'atteste sur I'honneur I'
avoir pris cor
Fait a:

e des rens te déclaration

aissance de lg ¢lause relative a la protection des don nées per ﬁnpllﬂ
A ¢ Le : g

Je déclare
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PELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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I [ 1 ~ ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
n e | ) B HHO THESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ = -
: CCEFFICIENT
H
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VOLET ADHERENT ! : v I L S,

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : Bl ViSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
es justifica gés p




PHARMACIE JARDINS DE SOUSS
MR MOUNIR BOUZOUF
N 25 IMM:50 JARDINS DE SOUSS HAY EL

MOHAMMADI AGADIR

Tél : 0528228427 08/07/2023
Mr YASSIR BENMOUMEN |
( FACTURE N°: 6701 du: 08/07/2023 j
‘ Qté I . Désignation Prix PPV Montant TVA
| 2 IRPHI PLUS 150/12.5 CP B30 142,00 | 284,00 7%
Total TTC 284,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX CENT QUATRE-VINGT QUATRE DIRHAMS

TAUX HT TVA TT1C

7.00% 7,00 265,42 18,58 284,00

265,42 18,58 284,00]

CNSS : 5607091 B 1.C.E : 001967782000084 INPE:042068858 LF : 88322180

Patente : 49277601 R.C: 67572 RIB
:022010000334002729563325:\‘ - -

mn : -

Compte :
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Cade : PR2i"RO4

‘*\%;‘ l&j:&, : DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : Version - 02
S VALABLE UN AN :
Date : QS;GS/ZIIZJ
Partie réservée a Padhérent (e} ou ayen? dreit
Nom et prénom : *> (R \_:._.,} u .\\ ((’[.\! \ p ()\ 1 o &

Matricule : /,/‘(,‘““‘m’ AL N° CIN: D W '2 2 o8
Adresse : 4 8 Mw”‘det- 2.8 /Z'W&’Y\Ccfzq\ drwschs Stwo Has
A?' ¥ j\jﬁ‘&m& dr Acao A %Z‘{ AT J

Bénéficisire de soins : ) Adiérent  Conjoint _ Enfant

Partie réservée au médecin traitent

Je soussigne : Spécialité :

N°ICE : N INPE: A M L 147

Certifie que Mlle, Mme, M.: ENTATAN. \‘V’r 5 @

Nécessitant un traitement d’une durée ; 1 < 3 mais 7! Entre 3 et 6 mois XA vie
¢ | A1l 2 .ﬁ: ? (?A:: \'\—-f_} LAV 1} A

Arguments cliniques ef résultats des cxamens complémentaires récents justifiant le diagnosiic ! traitement : é
Wae, . Cfor (TR Wolin, @Ay |

Dont ci-joint ordonmance: O
Traitement prescrit :

& o o, j
”“" 2 AAN 1 K}J_’l / ]’3, O / [ {5 e (‘f -

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables *
Fait & ; U = e300/ 6§ }‘ZQ?O\
Cachet et signature du médecin traltan ;

En application de b lof 0869 refative d b proteciion 2y dsandes § coractire personael, MUPRAS garantie ba confidentialité des fnformations commeniquies

Center d'affaire Allal Ben Abdellah, 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammied Fakir 6éme Frape. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78~15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web | www.mupras.com - Email ; pec@@muprus.com




