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

. N\

Conditions générales : =
-

v

Le cadre réservé 3 adhérent doit tre dliment renseigné

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

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

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, 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 a joindre a la feuille d¢

- 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 conseil de

la mutuelle

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentajre : 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
.nhligalt)'im avant le début de traitement,

La facture doit étre jointe 3 la feuitle de soins pour toute demande de remboursement

La radlo_apréﬁ 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

maois 7/

Adressed Mails utiles

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-822736

m Maladie U pentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

() Pensionné(e) O autre:

LARKERZDYLC.. Dﬂrss
0. 02 1765 .

Matricule ;-

Q Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse /
Tél.: 06?37—’25431 Total des frais engagés : 42?;@ : DhsJ
= I
Cadre réservé au Médecin R

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Vi §1l3 n oov 4 5 /L

Nom et prénom du malade ;- ﬁr S e N N R - Age:-h A
Lien de parenté : O Lui-me! eg EZUJﬁJQﬂ;c&g i O Enfant |
NatUre de 12 maladie 1w s iligee

En cas d'accident préciser les causes et

¢ i1 i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communuqm

plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/ P
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente Je’claratuon. Je décl‘:re

avoir prls wa&aée el clzfe relative a la protection des données iinneues y 2925

Autorisation CNDP N°

Fait a =
Signature de lI'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi »”.09-08 relative a la protection des personnes physiGifes a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

cablanca

Abdellah

20000

béme

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

- .

~

. .

akir et Rue Alla! Ben Abdellah
05 22 2

Etage Angle Rue Mohamed F

05 2

22 20 45 45 (LG) - Fax

e

Quartier de-I'Horloge
2 78 18 - www mupras.com

J

N w21-822736

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
llsera nécessaire de le présenter pour toute
réclamafion ultérieure. P

0
«Loupon a conserver

Déclaration de maladie

IL Fadhérent(e).

8

Matricule :-2.(fQ. &

Nom de I'adhérent(e) :

Total degfrais erg-’

Dmde

»:
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Blood Glucose Test Strip

Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecir . . L . LOT D5647331 \ ‘n / . 1 #
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes L0¥564733“L3 UT AV 08 2025 I 101 p564733L 4 {
5
---------------------------------- oe: L L L LI LT i °“°§“ PPV 111.00 DH uT AV 08 7025
pPy 111.00 hiex o ppv 11100 P ian e r0DF
‘_H——"'-”'————--—-A . 3[,, —~INP : LL_j * !
Traitées Soins ) r,
LoT nsmasaz
CCEFFICIENT w08 225
DES TRAVAL  /ppy  111.00 DM
. Montant de la Facture = -
ou du Fournisseur .
MONTAND _
- DES SOINS ' |
A LOT D564733H. !
UT AV 08 202
B DEBUT ppy 111.00 OH
oot sip g L SR i DEXE
Cachet et signature du Diste Désignation des Montant S
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires [
Pl MACJE/ELF AN ‘
,L ?{_&R ) \l, DEXECL LOT D5647337
. 1 , ok 4 { UT AV 08 2025
INPE:062071030 DETERMINATION DU CCEFFICIENT PPY Moo on |
MASTICATOIRE saal
H . '
TE TSR Mg A 258533412 | 214338852 BIONINN\N& |
Cachat et signatut‘e Blood Glucose Test Strip .
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires 00000000 | 00000000 8 NP E—07 t ¢
35533411 | 11433553 <\ f
................................................... 8 \ Lot D428 0 N \
................... N dation - ol 9 am ‘
Foncbonnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession ' {
_] I
?j.
BioNINa &

& 2025=07 l

1@ 212380€0

& !? o oo

. * Il est entendu que le réglement est conditionné par ia fourniture de tous

. les justificatifs exigés par la Mutuelle, VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET _ _

L)




PHARMACIE EL FAIZ |
50 LOT KHADIJA 2 DEROUA

DR ELFAIZ | RC 21908 Patente 55800221
TVA

| Tel :05 22 51 58 69
|

Le 22/12/2023 FACTURE N°2023024 gl
|
N° ICE - 002029128000017 '
N 25001081 HAMR#NI KHADIJA a
: |
| ICE N°:
- iz . PPH % PPH NE|T Total Total Total Dont Y%
Qué Designation Unitalre - | Remise  Remis BRUT  REMISE NETTTC  TVA  Taux
’ L (. i RSN SR 1 Y o i
1 VIPDOMET 12.5MG/1000MG/56CPS 413,00 0,00 413.DD 413,00 ! 413,00 i
6 INS HUMALOG MIX 25 KWIKPEN STY 111,00 0,00 111,00 666,00 ! 666,00 ‘
*2 BANDELE BIONIME / 25 70,00 0,00 70.@0 140,00 140,00 2333 20.00

I [~ ‘ |
\

|
DROIT TIMBRE 0.25% BRUT TTC 0,00 ) RFmise 0,00 =NETTTC ©1219.60

t = ‘ . 3
Nombre d'Aniicles 3 TVA 7% Base: Maontant | TVA 20% Base : 116,65 Montant * 23,33

Arréte la présente facture a Ia|sommé de:
Mille Deux Cent Dix-neuf DIRHAMS.
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Benzoate d'alogliptine
V'pdome Chlorhydrate de metformine

12.5 mg]1000 mg LOT NO. 357082

\ DATE EXF: 05.2026
PPV i 413DHO0

56 compnmés pelhculés




