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

wditions générales : l

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre 2 la feuille de soins.
1taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

"actére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-n019530

() Maladie (JDentaire (O Optique () Autres
Cadre réservé a l'aﬁérent (e] ~
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_ Cadre réservé au Médecin "
Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer T?s 'w,-engéughement.s sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

AM PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

| VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des e
Traitées B Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
) S —
PR
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
—
FIN
D’EXECUTION
R
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE EE—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0ODOD000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
o, S e
—_—
DATE DE
L'EXECUTION
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




I:'{ARMHCIE DU CROISSANT
DR BOUCHENTOUF NADIRA

Patente N°: 35204671

N°R.C. : 137490
3, BD SOUR JDID, CASABLANCA Compte
CNSS
Id.Fiscale :
Tél: 0522220261 ICE : 001597948000034

-—_— -

Le: ITI/II_/ZE9

r ]

MR SAIDI MOHAMED

| FACTURE: 53272 du:13/11/2019 |
- até Désignation | Prix PPV
1 |BIONIME BANDLETTE/25 100.00 100.00
1 |CORVASAL 2MG 30CPS 46.70 46.70
1 |KARDEGIC 75MG BT/30 STS 30.70 30.70
1 |STAGID 695MG 100CPS 107.60 107.60
1 [TAREG 80MG 28CPS 131.50 131.50
i 1_TENORMINE 100MG 28CPS 83.10 83.10
Total TTC 499.60

Arrétée la présente facture a la somme de :QUATRE CENT QUATRE-VINGT DIX NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE
CTS

000 39960
- 8333 16.67 _710%)
L am203 667 4990
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Liste | - Uniquement sur ordonnance.

Ne laisser ni a la portée ni a la vue des enfants
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Sanofi-aventis Marac(\
KARDEGIC T5SMG O Routs de Rabat -RP 1,

SACHETS B30 2’ sebad Casablanca
orou‘ 2 m,d cpb 30
P.P.V :300H70

[y Iy

1202 L0 H3d
200361 - 101

118080 96184?

Titulaire de PAMM : sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat R.P.1 BP2611 - Ain Sebaa 20250,
Casablanca - Maroc

Fabricant : sanofi-aventis Maroc

km 10, route c6tiére 111, Quartier industriel LENAN =

Ain Sebaa 20250 Casablanca - Maroc
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