. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales:

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

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFmé&me notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuile de soins est limitée & 3 mois 8 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.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

»  Les vigmettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie:

» La factwre ainsi qu'une copie dfs résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁpem;iel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

[r‘ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutwelle.

bptique:

*  L'ordomnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

* L'entemte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pourle remboursement, la facture etle calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire =

»  En cas de prothéses ou de tr&itement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traffement.

®  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:

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhéssion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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

J

v A

o St

e R A B

MUPRAS

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

¢dMaladie ODentaire
Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule 66531}
O Actif —Pensionné(e) O Autre:. = T — ;
Nom & Prénom . ARDEL ERARIDA......c. PROE. U.f H‘\EE ................... Qég pr

Date de naissance :...... .](2/ a5 ,/ 196 1.

Déclaration de Maladie* " -~
Ne M21- 1q54559

Ooptique OAutres

Adresse f}nﬁ’.{rﬂ 'fa.(. AV M ER. V. Teesesala ..

‘/;:: M. L. Amf q? {‘T»%QTAM Gu‘i
L: @ 653 55.39.% ‘F . Total des frais engageés :.............. /Xg/t‘l@ ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin o

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AT S e

I DRI B TRBIANE L .. TR s s s geee s

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint .0 Enfant

Natiite'de [8mialadie . nrmumnnrmnnnasnnsmsssnmesisd i Mg MgV o gilcss sivissavetsan

En cas d'accident préeciser 1eS CaUSES et CIPCONSTANCES [ ........c.oveveueereaeseseeesiaseeest st ceseessseacsesmensseneassnas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'smemmn du
médecin conseil de la Mutuelle.

>,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. . Y AUy O
Slgnature de I'adhérent[e]

DT e T e PPy

VDLETADHERENT

Declarstion de maiaie N¢ M21-054559

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

ol 59

Matricule : L 286 |
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ) J ;
e TS Nom de Fadhérent(e) : AL LKA TLL...
Total des frais engages :.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : 3




Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant de la Facture

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT N

a0
Y NS
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
7

Le praticien est prié de préciser | dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la naxture des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

=
CCEFFICIENT
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SIS O P
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
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Cardioaspigine 100 mg/30cps
Acide isalicylique o
PHV. : 27,70 DH
Bayer S.A.

(Création, remont, adjonctic
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la pi
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DEVIS
— S
ey
DATE DE
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

e adaa Tha TR e e




i
PHARMACIE AL ANDALOUS DE 1 ANGER sarl.au -
© Dr BENJELLOUN TAOUFIQ -
4212539946910 (J‘

, "

(i'? 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER -
Facture N° 20231023-130 | l ABDELKRIM ABDELATIF | |
Date de vente : 23/10/2023 ' Maroc |

' Médecin traitant :

' CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP 2 27,70  Exonéré (0.00%) 55,40
.‘ | ,
MUXOL SI SANS SUCRE 250ML GM SIROP 1 32,60 | TVA (7.00%) 32,60
| | |
| | |
| |
| | ‘
} |
| | |
| Total HT | 85,87 DHS |
| TVA | 2,13 DHS |

-Total 88,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-huit DHS

IF : 48545570 TP :50409330 RC:115453 ICE:002800573000006
Tel - +212539946910 RIB : MA64 007 640 0002509000002050 36
Adresse : 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER
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