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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a ['adhérent doit tre diment renseigné.

= Lecadre réserve au médecin Hoit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux.
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a jpindre & la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

= Lesvignettes des madicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

* pharmacien est exigee en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

- .La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de lopticien sant & joindre a la feuille de soins.

Reéeducation :

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit é&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 :

»  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an

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

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

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a légard du traitement des données
& cdaractere I)F.'n..(][ll\l‘]‘.

MUPRAS : Centra Allal Ben Abdeliah - Beme Etage Angle Rue M
20000 -Tel : 0522 20 45 95 |

amed Fakir
Fax : 05 2¢

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
22 78 18

Casablane

WWW.IMUpras.com
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Autorisation CNDP N°

F

Déclaration de Maladie '
W21-839916 .

" MUPRAS

| Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

i de Royal Air Maroc . =
() Maladie (D Dentaire () Optique (OJAutres
Cadre réserve a l'adhérent (g] ~\
Matricule :..... LAL..O. L &l Sociéte ;... 1.
ctif (O Pensionné[e] (JAUPE oot

Nom & Prénom VAijK .......... @E—A’%UM£"/ ..........................
Date de naissance ................. al};:i//‘ﬁ?’l—

441

Tel. "fZZZémHAT4}L|TOW des frais engagés :.........

Cadre réserve au Medecin

Adresse ...

AT )

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e A s

N et premomiEl MIBIBOB. .. s e v i o0 i s s ssaste s Agliiamaaiaas
Lien de parenté : LuFméme D Conjoint. [:] Enfant

ISt de MBS s R s s T i R e e e fa VS h b e e
Affection longue durée ou chronique :  (JALD [JALC  PatholOGIE ©u.voeeeiereeeeeeeeeee oo

En cas d'accident préciser les causes et circonstandes):

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel, cornmuniquer les rerseignements sous pli confidentiel a Fattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . . . . .

avoir pris conplaisgange dg la clause relative a la protection des donnees per:

nelles.
NV M Le: 05#/1,4/&98_,9
erent{e) : ol SRS sasivsiats

Signature de [

VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie W21-839916
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. M atriculi ;
Il sera nécessaire de le présenter pour toute R h S
alamatinn URSRGUIRS; arn: detadherentie) .. it aaingt
Total des frais engagés :.......c..ccceevveveviernnnane

Coupon & conserver par 'adhérent(e).




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates dis
Altes
-

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

iy EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Cachet du Pharmggien
¢, oufdy Fournissepief'

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue i

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

>
|
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

R

VOLET ADHERENT 3
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant |la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'ODF.

- SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Montant “es

Ceefficient H :
onoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

e e et
L4

FIN
DEXECUTION

e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

25533412

00000

21433552

0000000

O000000

35533411

Montant des
Honoraires

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutque, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
_ DES TRAVAUX

N ey

MONTANTS
_DESSOINS

-

S

DATE DU
DEVIS

| —

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

—y




PHARMACIE LA MOSQUEE DU LIBAN

IMMEUBLE BARUTEL M14 AVENUE DES F.AR AGADIR

R.C :67316 Patente:483077660
T.V.A XXX C.N.S.5:1246947
Tél  :+212528823443
Le 07/01/2024 FACTURE N°308700
N° ICE : 001855605000038 MR BENMOUMEN YASSIR
N° IF : 61220520
ICE N°:
: i PPVBrut | % | PPVNET | Total Total Total Dont | %
Ot Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC | TVA | Tax
3 |IRPHI PLUS CO 150/12,5MG 30U 142,00| 0,00 142,00 426,00 426,00
LA
& '\\
:‘f 7%_"
cacor {405\
] 8]
!-‘ re r;:,m';‘c. [ | 3/‘
PRI PL AN, X
o Sg/
b P 3 ‘/"
/’I:_:) qu.gﬂ//
BRUT TTC 426,00 - Remise 0,00| = NET TTC 426,00
(:ombm d'Articles : 1 FVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

|

Arrété la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Vingt Six DIRHAMS.

]
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Code PR2IRIM
-1 ..‘_LM!}, AL DECLARATION DE MALADIE LONGUE DLUREE ¢ T
¥ oipes VALABLE UN AN o
swe - (1840572023
Par‘ie réservee a l‘adhérent (¢} ou ayant ¢roit |
: e - — 1

Nom et prénom : Q 5

o T Joger 2 ]
Matricalc : /{m - /LZ, Ne CIN: Dhg— &L{___H_‘__A

ot B o 2 e S o D

Bénéficiaire de soins KA&%#?&; Conjoint Eafant
__ Partie riservée au médecin traiteat o .
Je soussigne : Spécialité -
N°ICE: N°INPE: (% A ve (Y g"j
Certifie que Mile, Mme, *1.: (¢ ;.\ /1, N Yroy @
Nécessitant un traitement d'unc duii I <3 mols Entre 3 et 6 mois A vie |
= i \ i
Gl e e oAs LG j
Arguments clmques et résultats des exaniens complémentaires rél‘tnll juﬂ!ﬁlm i disgnestic ef trai vment
p { 3o |
Wans . O LR N0 o U, KMy |
|
Dont ci-joint ordennance : g ! _ o - - ]
Traitement prescrit : § o P / |
_— o l V. ff 7 wf Crl
p— . :‘ t;! / y ¥ e ) LAY J
Je déclare les informations t!-dmus pincres ~érinbk:
Faitia: (O e kot oy 1 2add
Cachet ef signature du médmn f!'Bn»‘ﬂ: -

En apglication d 1a lol 0809 refative i b e tction (- o300 ) carachire prrionnel, MUPRAS gacsatie s confidentialité 4. indore: ion: commeniquin,

Center d’sffaire Allal 2on Abdefiah 49 Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mol atamed Faku 6éme i-age. Casablanca
Tel. : 0522- 20-4}-!5 U5L2-20-Tee 5 - Fux 1 U522-22-78-18 ~ Site web - www.mupras.com - Ems L peciiemupras.com




