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

:Conditions générales :

Fe  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de |3 feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
SOINs

Pharmacie :

®*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.
.

Radiologie et Biologie :

® & |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a Fordonnance 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 2 joindre 4 ia feuille 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 la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 4 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 :
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnée

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abde Séme Etage A Rue B kir ot Ru )l Bens Abdel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

\’1LTPR _\S peciaration de iviaiadie
ViU

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

%aladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)
....... ey 5 e -

Matricule
Pensionné{e) ) Autre -

O Actif
Nom & Prénom : - 20 CAL 5% }/OL/

Date de naissance ;- % jj‘b ®; & 9 ﬂéj
.5\y%uﬁ Lot €L Jf?Z/%Iz(fA-

adresse o OLULE..
él 67490

N® w21-789410

O Optique

~ SOCIEtE ; e

. CEIPESR 67

Cadre réservé au Médecin \

Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~ YA

A
B/LL:I*méme
Nature de la maladie

D Conjoint
En cas d'accident préciser les causeq kﬂco‘T,gnQOV
Dans le cas ou la maladie aurait un caracteérg Mnlgg 3

!” (Qm_&lg\_cmﬂn!:, 1
médecin conseil de la Mutuelle '

A B

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

us plconfidentiel 3 Fattention du

J

J'atteste sur 'honneur Pexactitude @
avoir pris csg\ai sance de la clause §
Fait 3 - A BN L L2y

Signature de ['adhérent{e) -

hte déclaration. le déclare

P20 2223




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Meédecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_e praticien est pne 0e preciser ia dent sitoe, facte prati Jue en naigua & nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pgiement des Actes
INP: i | m.___,_..u_%_; Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des . we: L L] |1 |
) . Ceefficient 5 E :
Traitées Soins
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Montant de la Facture
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DES SOINS !

..................................................................... | .
J | PR ——
+ \d
Cachet et signature du Date Montant . _
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires

e e s e
- HIN 1
f D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE R —
CCEFHCIENT |

DES TRAVALIX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

[ ———————
MONTANTS
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4 iz protess

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




PHARMACIE EL IRAKI Patente N~ 40713035
EL IRAKI YOUSSEF N«<R.C. : 5074
267.RUE DAKHLA HAY AL MOUNA Compte
CNSS 7402332
Id.Fiscale: 92964000
Tél: 022328345 ICE : 001589793000029
Le: 25/09/2023
Rokhssa Youssef
| FACTURE : 395710  du : 25/09/2023
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 |AMEP 5 MG/28 CP 49,40 49,40 7,00%
1 [COPLAVIX 75MG/100MG / 30CP 270,00 270,00 7,00%
1 |LD-NOR 20MG /30CPR 99,00 99,00 7,00%
1 |MONONITRIL 20MG BT/60 CP 49,50 49,50 0,00%
otal TTC 467.90

Arrétée la présente facture a la somme de :QUATRE CENT SOIXANTE SEPT DIRHAMS ET QUATRE-VINGT DIX

CTS
\
| L1 Q i L{ O \ Taux HT TVA TTC
0%Ar91 0,00 49,50 0,00 49,50
\ 7.00% 7,00 391,03 27,37, 418,40
440,53 27,37 467,90
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J . M UPRAS Réf. : PRO3_004

W 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 droit

Nom et prénom : —
P Bositsc Y OUSSEF

Matricule: g £5"472£ 3 NCIN: &£ 75306 2

Adresse
Rug Beyeople (o E(ZJIAK & Bep i SH7D .

Bénéficiaire de soins : \P/ Adh grent [ Conjoint O Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne :

speciati: - C. ML o LD Di &

N° ICE : NINE: 69 A 00 Y IDNY
Certifie que Mlle,
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois ?\Entre 3 et 6 mois 5!_/\ vie

Arguments cliniques et résultats des examenscomplémentgires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

vy foo SN - LO ik o . Aoep P —
Q) oavorn "T@fl./ 70 —

Je déclare les informations ci-dessus sipcéreset vé able
Fait 3 : @GWM Ie? °

Cachet et signature du médecin thafiigd”

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative 4 la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affuire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohamnied Fakir 6¢me Glage. Casablanca
Tel'50522-20-45-45 7 0522-22-7K-15 - Fax : 01522-22-7%-1 ¥ — Siteweb : www . mupras.com - email : pectmupras.com




