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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

" U'entente 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

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

J

Adresses Mails utiles )

0 Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge 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 & I'égard du traitement des don

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F

(ol
-

ion

Autonisat

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

NO w21-779343

O maladie Upentaire C]Optique UAutres
Cadre rr-.-s\rvé a l’adhgnt {e) : -

Matricule 3 Oy * SOCIéLé ; -

O Actif O Pensionné(e) : .

Nom & Prénom : - ‘,_,'f__': 7‘;*1* . = S W T . .._t:? SRR A ARSI
Date de naissance i A=

Adresse

~€) '
wluskie Total des frais @ngages : = DS

Qb {_./

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e S

Nom et prénom du Malade ;e Age:-

D Enfant

Lien de parenté : O wi-méme

Nature de la maladie : e

\ -
e!f{cgpﬁteg \"\\3 % ' -
?nll i cunsgujlfuer les runswg%n

En cas d'accident préciser les cause

honfidentiel a I'attention du

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere
médecin consell de la Mutuelle

= 3 & i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des
avoir pris connaussyéegie la clause relativ
Faita: . n

Signature de I' a/dhérent(el

¥ /
/

// Gt aaiaed o .Ei.-f.—'

ng‘gne Eﬁ%%\w{préseme déclaration. Je déclare
a%c‘ rbt C données personnelles




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Moeontant détaille

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

NP : | L1

J L

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Vi

¥ <~

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

FETII L,

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratig

Veuillez joindre les radingraphies
| grafg

en cas de prothéses ou de traitement, ¢ analaires, ainsi c

ué en indiquant la nature des soins

fe I'00DF

jue le bilan ¢

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Traitées Soins

Cefficient

iNe: | | ]

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

HEE ..

]

. —
G MONTANTS
R C DES SOINS
D
LIt
g | 2@ DEBUT
s G2 tahe & DEXECUTION
S T £ S —
v —
B —
FIN
DEXECUTION
O0.0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT
. DES TRAVAUIX
0 . "} ;V_l -7 5 ‘1‘1 ;
D G
H ooon | ooonoonn
1A 3411 | 1143 3
5.3 MONTANTS J
4 B - =
5 o 5 DES SDINS |
. ) : [Création, remont, adjonction) —
" "'.‘ Fonctonnel. Thérapeut que. nécessare a la profession
N A —
. 3 DATE DU
g Q DEVIS |
ol 5 __ I
5 W s (o
< e
'y R
B DATE DI
LEXECUTION

'/ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE EL LOTF
MME BI'NJELLOUN ‘ , | :
313 BD OUED TENSIFT EI, OULFA CASABLANCA [ ZAIDY AHMED
S LCE:
Taxe Profes. N% 3600411
N°R.C. : 230302 | | -
N°ID.F. : 51506145 N° ICE 001619057000063 l CASABLANCA
N°® CNSS: 2110542
rel yRIIHES Le: [18/07/2023
Fax
FACTURE N°: 1325/23
i i tant
Qte Désignation Prix Mon A
3 ALPHAGAN 0.2 COLLYRE 5M 91.50 20 i
2 TRAVATAN 40UG COLLYRE 140.10 2o
554,70|

TVA 7%: 36.29 . Total:

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CINQ CENT CINQUANTE QUATRE DIRHAMS ET SOIXANTE DIXCTS

T

Elaragin Satan e 25

Fabriqué par les Laboratoires

®
Travatan® 40yl
A M M. N-54y1,3 DMP 121 1NCV O Wesrﬁnncl::;f ?1:,.19
Importé par les Laboratoires
\0). 35

Aty

Tableau A (Liste |)
(i,

s 0y Mcolﬁlm“mn wd

TAﬂM M. N°5ﬂ13 DMP I 24 INCY O ha
Brimonidine

e

<

pry

o

I
o
o

Collyre en solution

i ALPHAGAN' 0. 2°/
{Collyre n solution, flacon de5

Illﬂllﬂltﬂﬂﬂ'lmlf!ﬂil |

Fabriqug Par lgg Laborarurrss
w“lpo' Acl';lERGAN

Ma
Importg Parleg Laﬁf':r:?:l:

Oute Régjo, ’
Cossian ,wgf i I
A Harrouda 28530 4

R'-"Mrer 1“
dtﬁ’ D’ESC tes
Tameau A (Las!e l)
(12w,

0SHOLE Agy

Collyre en solution

U
0
=
[{=]
-
o
b
w
(=]

L
_ |

Fabriqué par les Laboratoires
*a ALLERGAN
Westport, Co.Mayo, Irlande
Impoarté par les Laboratoires

) Ies

Route Flégmnaie
Casablanca/Mohammedia n°322-
Km 12.400 Ain Harrouda 28630

Casablanca- Maroc

Respecter les duses presanles
Busaall Sle

Tableau A [Lns?a I}
(1aazun) |Jp.

[
Hmm
O e oo viaroncs |

ALPHAGAN® 029 |
Cul\yra en solution, flacon de § mI H

J llJ UJUJM




7 MUPRAS
¥

- |
mucleceriovnce [ V@lable 3 mois |
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

| Le.A¥].0F12023.,

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser %@&%WF&M@&W Hh‘lmUPRAS sous pli ]conf‘ dentiel)
Je sousmgne 4, b, 9 i aus, - ion

i it ,lu-n

_..g;,
Certlf'equeMIIe Mme, M Bax:05.22 a6 4.2 %A‘Wﬁ'ﬁ/ A hm(i (JP‘

Présente ... Glautome:. ‘I

Nécessitantuntraltementd’unedureede: mewe C{L'rfé
s gggo ................................................................................................................................... 1|

. Travd %qn £ (Z,\/ Msox L

Dont ci-jointordonnance :

Sraaemdsesssaraanannnssar s assanananate

|
!
|
4
1
|

(adéfaut noterletraitementprescrit) ...

|
site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




