RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIREPOUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité 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 a la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
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.
que :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
ucation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maoais.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
:'adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

"MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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(JMaladie (JDentaire (JOptique _ MUFI,._ (JAutres
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(O Actif (O Pensionné(e) (0 AULrE et
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : 5 (0 Conijoint ()-Enfant
Nature de la maladie : \"l:gu.“i\;ﬁt:-_g.).gq,ff\\‘*‘" sTG—!g:z—"\ .......................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... S S T A

(O Luirméme

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

>

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

Le praticien est prié de preciser la dent traitée

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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[Bon de 'lvra|son CHAHYD EP AMLOUKI AICHA b
S
N° BLA192259 ) N° client34210172
Date 27/09/19
N / Ref CHAHYD AICHA
De SADKAOUI ) CASABLANCA )
Lieu de livraison AU COMPTANT
Code Art. Libelle N° Lot Pérem. Qté Unité
604CSYM15F STEX RND THR 15CM X1 PSD0457X 31/03/23 1 Unité
604CRELTACK3X10 RELIATACK ARTICULATING RELOADA X6 N7L0561X 31/05/20 1 Unité
502C173022 ENDOQO CLOSE X12 P8H1362X 31/08/23 1 Unité

AGENTIS S.A.R.L au Capital Social du 25 000 000.00 DHS - Siége Social : 29, Rue Zaid
Ibnou Rifaa - 1er Etage - Maarif - Casablanca -Maroc
Tél. : 0622 25 90 90 - 0522 25 95 95 Fax : 0522 25 95 96
Patente : 35772915 - CNSS : 7409990 - R.C. : 189711 - |.F : 04909060 ICE : 000099618000027
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Ve ™
N° : FA1901763
Date: 27/09/19 N° client :34210172
N° BL : BLA192259
Ref: CHAHYD AICHA CASABLANCA Tel :
Entéte :EP AMLOUKI Représentant : SADKAOUI
L y - )
Code Art. Libelle N° Lot Pérem. Qté Unité PUHT Total HT TVA
B04CSYM15F STEX AND THR 15CM X1 PSD0457X 31/03/ 1,00 Unité 3 750,00 3750,00 20%
B604CRELTACK3X10 RELIATACK ARTICULATING RELOADA X6 N7L0561X 31/05/ 1,00 Unité 3 750,00 3750,00 20%
502C173022 ENDO CLOSE X12 P8H1362X 31/08/ 1,00 Unité 356,25 356,25 20%
Montant 7 856,25
Base Taux Taxe Total HT 7 856,25
7 856,25 20%  1571,25 Montant TVA 1571.25
Total TTC 9 427,50
7 856,25 1571,25 [Date d'Echéance: 27/09/19 ]

Montant En Lettre : Neuf mille quatre cent vingt sept Dirhams, cinquante Centimes

Rappel :

Le délai de paiement de nos factures est fixé par la loi 32-10

Conformément aux dispositions du code de commerce.

- Nos coordonnées bancaires sont distinctement inscrites sur la facture.

- Une majoration selon le (Temps en vigeur) est a considérer pour chaque jour de retard.

AGENTIS S.A.R.L au Capital Social du 25 000 000.00 DHS - Siége Social : 29, Rue Zaid
Ibnou Rifaa - 1er Etage - Maarif - Casablanca -Maroc
Tél. : 0522 25 90 90 - 0522 25 95 95 Fax : 0522 25 95 96
Patente : 35772915 - CNSS : 7409990 - R.C. : 189711 - L.F : 04909060 ICE : 000099618000027

BMCE : Agence Bir Anzaran - Compte : N° 011 780 00 00 65 210 00 60287 86
BMCI : Agence HASSAN Il - Compte : N° 013 780 01095 000 822 00 182 48
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Ayoub SADKAOQUI

Product Manager 5 — - D —— - ) o
Mobile : +212 (6) 62 6531 54
E-mail : a.sadkaoul@agentis.ma
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AGENTIS S ARL au Capital Social'25.000.,000,00DHS — Siége Social : 29, Rue Zaid
Ibnou Rifaé - 1 Btage — Mafiif — Casablanca -Maroc v
Tél. : 0522 25 90 90 ~ 0522 2595 95 Fax : 0522 25 9596
Patente : 35772915 — CNSS : 7409990 — R.C. - 189711 — LF : 04909060
ICE : 000099618000024




