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

\

C‘lditiuns générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

. L'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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Raaiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
joirites & 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 :
=  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, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement. :

=  Lafacture doit &tre jointe a 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 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

(=]

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

! pec@mupras.com

O 0

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle 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 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

3" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie ~

N® M21- 067726

U Maladie U Dentaire U Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhé_ant (e) ~

Matricule :...... EOQS .................... SOCHBUE | ......coneeriensarecece i s crrrssssensssssssenssassssssssssosessonaas

O Actf }Zf Pensionné(e) O Autre S s marearress s s
Nom & Prénom :.............. AGH 'Q(‘\br]_ ....... £S5 ]C.Hﬁ( ........ e T e
Dot g NISBETE cu.covvsconnssiisassssaoimssssssiveaisssisivisma sl s IBYAE /\:\k ............

Cadre réservé au Médecin | ———— TR

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. jX. £}
Nom et prénom du malade :............ A S8 L0 L B 1 O

Lien de parenté :

g . L ) :
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES /.. k. uees e eerssstres et o oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les rense@-nements sous pL confidentiel & fattention du
médecin conseil de la Mutuelle. o 4

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente: déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection-des dennées personnelles.
Faita: L e A Ll B
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vates des | Natures des Nombreet | 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.
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Rhumatologue
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Ostébporose et la goutte
Rhumatologie Pédiatrique
Echographie ostéo-articulaire
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~ Les rhumatismes

~ Ostéoporose et la goutte
Rhumatologie Pédiatrique
Echographie ostéo-articulaire
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2 Cabinet de Rhumatologie
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C.R.R.P
Casablanca le 05/10/2023
NOTE D’HONORAIRE
Identifiant fiscal : 20728732
Identifiant a la Taxe professionnelle : 31658954
Mme. AGHRAI AICHA
ECHOGRAPHIE DES DEUX MAINS 300DH
Arreté la présent facture a la 300DH

Adresse : Boulevard Imam Chafii, Lot 1 ,N°75 ,quartier algods Sidi Bernoussi -Casablanca .Tél : 0522
734442 /06 13012535




PHARMACIE EL OTHMANIA

Avenue Abi Houraira, N° 96 Sidi Othmane

.

R.C :316813 Patente:37974518
TVA:

Tél :05.22.27.37.13.16

Le 05/10/2023 FACTURE N°1074733
N°® ICE : 001639442 0000 46
N° IF : 15213225 AICHA AGHRAI
|
: PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont % |
- e Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux |
|
1 | BERGER POIGNET STANDAR 160,00/ 0,00 160,00 160,00 [ 160,00 26,67i 20,00/
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| DROIT TIMBRE o.zs%—I BRUT TTC 0,00 - Remise 0,00 =NETTTC 160,00 1
L
| T . T
; Nombre | ! 26,67 i

d'Articles : 1 ILVA 7% Base :

Montant : 1 TVA 20% Base : 133,35 | Montant

Arrété la pfésente facturéﬁé la somme de
Cent Soixante DIRHAMS.
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