RECOMMASMSATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
| e cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigne
| e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
|a validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pumdonue orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes eﬁjectue:.- en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
SOINS.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médlcafe pourtoute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du medeci |r*j||ruwr pteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Hucation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
regéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Laire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 [€gard du traitement des données
actere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS  Déclaration de Maladie
e Goaes Ne P19- 0028448

v de Royal Air Maroc
-Maladle i\‘ L\ (ODentaire (DOptique C (OAutres

Cadre réserveé a | adherent (e) - ”
Matricule : :’{ L e, Société : ......\ ‘\T\i‘/ \ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
‘g Actif O Prensmnrje[e] _ (O Autre:................ Qe N
Nom & Prénom :........... &){’f'\\&\,&‘“—h\\f\kwl‘) .......................................
Date de naissance 4,:\/'\ ID ....... i (; ............................................................................
AURESSE Lovnnnamsinniianiisinre, ettt i B

s LT

5

\ ke
Date de consultation : ... P A ) . AT
Nom et prénom du malade : .........oooveeeeeee T VI Nk R Age:. o
Lien de parenté : (O Lui-méme (J Conjoint (O Enfant

NBEUPE B 18 MBIAEIE :.......ooi sttt et et e e e e e e e e e e e e e ee e e e ee e eneeeeas

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Jans le cas ou la maladie a
ecin conseil de la Mutuelle

rait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

)

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 uomnees o/Tsmneies /] q

Faita:......... g//{/f

Signature dgy'a hérent[eJ: ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,




at:es des a;ms_ges
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Monta
des Honoraires

nt détaillé

Cachet et sigature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Da

Montant de la Facture

te

W/ -

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC

1M des Honoraires




Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en i

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitel

Nature des
Soins

Dents

.y Ceefficient
Traitées

$Yeco

AR
{400

AT

5’\.’,00

LA

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Insulatard® Penfill®
100U/ml

O

g zuspensmn injectable
CaES prv Ssoon "
118001 120222
MONTANTS
DES #llnsé.llﬂata;'d' Penflli' O
7 Suspension injectable
A 5 cartouches de 3ml
E PPV : 350 DH
DA1S , ” |” ""I l”"'
DEV ®
6"118001"120222

DATE DE
L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance m vala ble 3 mOis

& d’Actions Sociales

¥ de Royal Air Maroc Le jl,}.../../]ﬂ..../zo.i@

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin édtfS AiF e [alMURRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : OHNIP‘RAFCsEN

Certifie que MJI€, M.m/e, M. :
{ e
1 L | L
Présente M‘%\W\Qz\ A X\/

Nécessitant un traitement d’une duréedj:x

Dont ci-joint ordonnance : {f\f\ A A V\) H\)O MNJ %“\R\}{M (xl.t
(a défaut noter le traitement prescrit) ... ‘N\W\M L kj \l{/t

qu




Page:1
PHARMACTE ITSMATLTLITA

RUE ABOU AL WAKT LAHJAJMA CASA CASABLANCA
MR LOUALTI ABDELLAH PHARMACIEN D'ETAT
CNSS:1083493 R.C:176070 PATENTE:35602926 I.F:40517810 TEL:05 22 36.97.44 FAX:05 22 36.94.92ICE:001535520000021 INPE:92034867

FACTURE s ¢ 5 e v ¢ % & N°: 1
DATE. , cvcisssssess i XL/A1172019
client.......:MR ASSAFI KHALID

| QUANTITE! DESIGNATION I PPV I MONTANT !TvA!
3 | RAMIPRIL WIN 5 B30 54.00| 162.00| O]
2 | INS INSULATARD HM PENFIL 350.00]| 700.00| O]
6 | BANDELETTE CONTOUR +/50 255.00| 1530..00| 20|
| 1 | LANCETTES GLUCOJECT 200 180.00]| 180.00| 20|
| 2 | ATGUILLE NOVOFINE 280.00] 560.00| 20|

DONT TVA: 7 %: 0.00 TOTAL . 3132.00
DONT TVA: 20 %: 378.33
TOTAL TVA : 378.33 TOLAL NET: 3132.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
TROIS MILLE CENT TRENTE DEUX Dirhams 00 Centimes



&";‘JBD Micro F|ne Plus

& BD Mukpo-®aitH [Tnoc®

Pen Needles Kanamcan-nicekke apHanfaH UHenep
Ol guaY) ol FONKY ANA WNPUL-PYHKK
Kalem Ignesi Urnbl ANA WNpUL-py4Ku

Agulhas para canetas

Technology *sa ) #55 » Teknolof
TexHo! + TexHonorin * Tex

&BD Mlcro FlnL_\ Plus

& BD Mukpo-®aiin Maoc®

Ifen Nﬁeed[es Kanamcan-nicekke apHanfaH uHenep
Jﬂl}ﬂ-‘y:'va-h A Fonku ANA WNpuU-pyvKu
Kalem Ignesi Urnel anA wnpuu-pyyKm

Agulhas para canetas
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