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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'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
Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :
®*  Uentente 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
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

(=]

contact @mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

Abdellah - 6éme Etage Anple Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde h - Quartier de I'Morlog

MUPRAS :Centre Allal Ber

Déclaration de Maladie _

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-431640 -
& d’Actions Sociales - o=
de Royal Air Maroc & 2

U maladie U pentaire Uoptique Uautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

L T :

Matricule e [ T
O Actif (O Pensionné(e) O Autre ;-

Nom & prénom - o AT 1DV ... A AT
ANGR &. < /7 } L .
rdrasse o L) F2CUL

. 64095643

Cadre réservé au Médecin N

4400

Total des frais engagés

Cachet du médecin :

Date de consultation : &
Nom et prénom du malade ;. . el T

Lien de parenté : O Lui- meme D Conjpint

= EEr—

Nature de la maladie jyg ot By A4 4. ek e S

En cas d'accident preclset 185 CAUSES EE-CITCOMSTATICES : - et reriors it bt

Dans le cas ou la maladie Jurait uﬂ cara mTEnrqurr les rc-nuugnnmcm:s sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle \ 7

J'atteste sur I' honneur I'exactitude des rensengnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris a;;j{mce dela clause relatwe K ia pre!ecnon des dofnées personnelles
RIS ¢ A, :

Fait a - S——— 7 ).J -y . /Z/’a

Signature del’ adhérent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de malagie [0 W19-431640
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule ZHQB o L o o )
Il sera nécessaire de le présenter pour toute -+ ( hﬁ(ﬁﬂ L
réclamation ultérieure. [t q, 02
I Tota| des frabs engagés .v AR
mm ‘ ‘mem P.' r.dhér!“‘(e’, Date de dépél l..-.-....--......................-.--.'..............._.....L-‘




h [y z T Y
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praucien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
iy SR AR R R s it S| PR e R e ne:|l | | | | | .4 Important :
....................................................................................................... Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de I'O0F

Dents Nature des . we: |l | ]| L]
Traitdos Boins Ceefficient

CCEFHCIENT
DES TRAVALIX |

6 EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
ou du Fournigseur

Date Montant de la Facture

Nk MONTANTS |
DES SOINS

~
¥ e DEBUT
2 DEXECUTION

Cachet et signature du . Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficiants des Honoraires

FIN

DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

ITAIRES MASTICATOIRE P
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

Cachet et signature Montant détaillé

du Particien Soins AM pC | M 1V des Honoraires = oz
Polt 8 MONTANTS [
ON DES SDINS
B [Création, remont, adjonction) e
""""""""""" 'f.; Fonctionnel, Thérspeutique. nécensaire a la profession
............................................ —"—'""' G : . [
3 @ DATE DU i ‘
7 DEVIS | ‘
e
VOLET ADHERENT B

DATE Dk
LEXECUTION | |

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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PHARMACIE IZDIHAR

154 LOT AL IZDIHAR SIDI EL ABED HARHOURA

R.C :89686 Patente:28027133
TVA C.N.S.5:9506562

Tel :05-37-62-67-39

Le 01/11/2019 FACTURE N°35
N° ICE : 001824000000064 ‘
N° IF - 56417165 CHIADMI AFIFA
= = ‘ : = I | +o
Gt 5 ' Prix Public de Vente | Total Dont ’ %
» Diisignation | PPV Unitaire | BRUT | ™A | Taw
B2 _ i ; i =
1 |DOCIVOX SIROP PM 49,00 49,00 3,21 7,00
\
' |
| \
i .
|
|
!
= o - - |
TOTAL T.T.C : 49,001
Nbr Articlés TVA 7% Base : 49,00 Montant 3,21 TVA 20% Base : Montant

 Arrété la présenite facture a la somme de :
Quarante Neuf Dirhams.
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DociVox
|

I AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES

l (THYM-MAUVE-MELEZE)

P

|

r

Goiit miel-menthe

* Apaise et dégage les voies respiratoires
» Adoucit la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles



