RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "‘\V’“ MUPRAS

. Déclaration de Maladie
VACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales W21-836309
de Royal Aii Maroc

:\’3\:

Conditions génerales :

64 Maladie (O Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réserve a l'adhérent (e)

» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

- Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Matricule Sociéte
SHAactif OAutre: ...
Nom & Prénom : 6CNQ- WNDU ,,,,,,,, @‘D';

Date de naissance

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

- L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

m  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

sains. Adresse
Pharmacie : -
- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ’ c
. ‘ Tel. QI%J? ﬂq Total des frais engages
» les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du Db ? gsg

pharrmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

- Cachet du médecin
jointes a l'ordonnance medicale 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 : Date de consultation : ..c.cccovveee fuoriiviviiinnesforsarsisnsnsssaninseses
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins Nom et prénom du MEalAde ;... e er e e e e e s e e nm e Age...cooeiiiriieinnnn.
Reééducation : Lien de parenté (O Lu-méme @ Conjoint (JEnfant
'] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

) Natiine de la.malade | wossnsnnmnnsmnann s sk T R T
rééducations.

Spreareane,

Affection longue durée ou chronique : (JALD @ALG PaLthothg

En cas d'accident préciser les causes et erconst.ances

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. | .= [ Affection longue duree ou chronmique : (_JALD [RJALG; 5 ~HabRplo@e™ g Sl . ........... o,

Dentaire :

,,___.,......._s-‘zh ........ S R P R P

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c-mﬂdermﬂi gumh\umc;{fidﬂz N‘NVJF 'ﬁ“ft;. sous.pli Lnnﬁd»’nuel al attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

N La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J' r Ortes SHT 1 HTese
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. atteste sur fhonneur lexactitude des FEHSEIWHES P enfa chlqratlnn Je dea'e
_ avair pris connaissance de la clause relative a la protection des doﬁngasfp‘ersonnei!es .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a e D1 LI CY L dg,."

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de ladhérent(e) :

par an

Adresses Mails utiles . VOLET ADHERENT
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : T

= Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................ Important :
_______________________________ Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires., ainsi jue le bilan de I'ODF J
----- Dents Nature des I . Montant des CCEFFICIENT —l
..................... SOINS DENTAIRES THEIt8EE EN Ceefficient |, @ ires _ DES TRAVAUX
‘I |
[ {
EXECUTION DES ORDONNANCES | | T
armaci E ' MONTANTS
Gachek i Phaemanian Date Montant de la Facture 3 DES SOIN:
ou du Fournisseur A _ DESSOINS
, DEBUT
....................................... 5 & DEXECUTION
.......................... 8 ! 1 1 1 T E
I |
. ! S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ',‘ T DEXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires & ! ! S ‘.-'— —
= |
|
..... } ‘
.......... | | , SESSEUES e
""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CEFFICIENT
“““ _77|..J[ S TRAVAUX
p : .
N ;
AUXILIAIRES MEDICAUX L |
Cachet et sigpature Date des Nombre Montant détaillé . o
gw at Soins AM PC M 1V des Honoraires A |
'k%v | 5d xé//@ 3:/ :023 n Montant des — 5 |
[AE [ YR Fonctionnel, Therapeutique .r:.—‘-:':l [ SSI0r H ain ; |
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‘\r' DATE DE
B LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PRIMASYS
Riad Sofia, GH 7 Entrée 4, N° 75, Lissasfa ,

Casablanca - Maroc (
ICE : 002824797000029 k P R I M ASYS

Facture
N° Facture : OP-2023-56 Client : Mariam Zengaoui
Date Facture : 26/12/2023
Prix UN
Produit Nombre TTC Montant TTC
ON CALL EXTRA BANDELETTES 50 UNITES 1 120,00 120,00
Total HT 100,00
Total TVA 20,00
Total TTC 120,00
Mode de réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de cent vingt Dirhams Toutes Taxes Comprises.
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PRIMASYS SARL au capital de 100000 DHS
Siége social: Riad Sofia, GH 7 Entrée 4, N° 75, Lissasfa Casablanca - Maroc Tel: +212 520 05 55 18
RC N°: 509837 Patente: 36204363 IF N°: 50342769 CNSS N°: 2701843 ICE : 002824797000029
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