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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

———————

Conditions génerales :

® e cadre réserve 4 I'adhérent doit btre dument renseigng

. Lv_('Jt.lre reserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

" L ;dllcl-lt' de la feuille de soins est limitee & 3 mois & compter de la premiére consultation

. l"entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soms dentaires speéciaux
--:U-.‘u!mn-. multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthapediques 4ins
tlu‘l' pour tous les actes effectuds en serie

L En cas d accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de | ace wdent est ajaindre & la teuille dd
sons

Pharmacle :

s Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

(]

l‘nur fes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit dre jainte

R.;dmloulu et Biologie :

®  La facture ainsi u'une copie des risultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a b ordonnance meédicale paur toute domande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
o mutuelle

Optique :

.

Lardonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 jeindre o la feullie de soins
Réeducation ;

. L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le dobut des séances de
reéducations
Pour le remboursement, [a lacture et le calendrier des seances effectuess sont a jomndre a la feulle de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
obligateire avant le début de traitement

= La facture doit étee jointe b la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalalres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

. La déclaration de maladie chronique doit dtre renseignée par le medecin prescripteur ot renouveles tous les [#
mols
e — ———— e e
Adresses Malls utiles

] Réclamation contact@mupras.com

] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

¢ MUPRAS garantit Ie respect de b lon n” 0908 relative & la protection des personnes physigues # Fegard du traitement des donnés

b caractere personnel

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyanee
& d Actions Soviales
de Roval Aw Maroe

N? w19-597862

) Maladie U pentaire

— Cadre 3§§'rﬂhénnt (e)
Matricule e Societé

O Actit [ﬂ Pensionné(e) D Autre

%o/l/]

DOpttqu

Nom & Prénom :

Date de uamunw

Adresse gf’
Tr' O Q)Gﬁ , &333/5 Tmnl des frais nnyapm/ Dhs)

Cadre réservé au Médecin_——

Cachet du médecin

>
Date de consultation
: ”~
v b lade ’ o
Nom et prénom du malade ; i : " Age:
Lien de parenté 0O Ni-me p L) oIt O entant

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie auran un caractére confiden!

rumiguer les renseignements sous pleonlidentiel 3 I'attention du
maedecin conail de la Mutuelle

o

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de fa clause relative a la protection des données personnelles

Faltd: . . Ty (-

Signature de l'adhérent(e) : :

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Nq W19-597862
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure

Matricule ; s s
NOM de Fadherent(e) § i
Total des frais engages ;o | %
Date de dépdt ;o

Coupon & conserver par I'adhédrent(e).
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nem%ﬁ FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5]
Dates dus |  Natures dos Nombre wt | Montant detaille | Cachut et signature du Medeciu Lo praticken st pie e procser ka dunt traitow, Vacts prabique on ndiguant b netire dew s
_Actes | Actas Caattiaient dos Honoraires | attestant ls Paiement des Actan
wet AL L i | limportant
oy o Vel o lis rachogeng i B0 com |l(‘: olheams o0 i Lradarmanl, caninirss, ity gue e Bilnn de JT01
. W I ;
- Tcl)unt.s Nntm‘n tlen Ceniticient 1 2 I D 1 O 00 3 O
raltées Sains
RDONNANCES 1 | CEFFRICIENT |
P e ! 165 TRAVALIX ;
Cachat du Fhmjlj&mlan Date Montant de la Facture Iy — . ] S e——
_ou duFournisseur_ e ————— A |
..................... , - ‘ T )
,,,,,,,,,,,,,,,,, e e ] MONTANT )
' : 1 [ & SOINS 5
s 1
v-‘ ,‘ T——T )
S a | N DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) E il | DEXECUTION |
Cachet at signature du e Designation des i Montant e 3 S o
Laboratoire et du Radiologue Confficiants don Honorairen 8
T (TIT T It ot RTT——, SRR it )
; 1 XE CUTION |
' 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PHOTHEGES DENTAIRES MASTICATOIRE y ey
H COFFPICIENT | ‘
; [FS THAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX | _ £t
Cachet et signature Dot dos Nombre Montant détaille [+ s o
du Particien Soins AM | PC_| IM_| 1V | desHonoraires A 7 ko
.................... . 2 MONTANTE | g
llllll B -y . K " P ——————— e —————n ey [ €3 EYYNE L |
llllllllllllllll [Craation, remont, adjonation) . = e n y
1 Lant o-apei e NOcksRada § b prote
. 'TM-“ Mm"'.’ ) - DATE .?‘ il
WV l
‘ [ b -
VOLET ADHERENT - Y - SRR S— -
a LIATE (N | |
= — LT X CUTION 11 |
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
low justificatifs exigés par la Mutuelle, P VilA £T CACHET DU PRATICIEN ATTEETANT LE DEVIS VIBA ET CACHET LU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
e e e——————————— - e —————————————————




Rinomicine® boite de 10 sachets
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Mrne BOUGRINE (I ) | |

~
[ FACTURE N° : 28716 du: 17/11/2022 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 RINOMICINE STS 22,70 22,70 7%
1 DOLIPRANE 1000 MG X 10 CPS 14,00 14,00 7%
ﬁotal TTC 36,70
Arrétée la présente Facture a la somme de :
TRENTE SIX DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 34,30 2,40/ 36,70
34,30 2,40 36,70 F
1 |
'CNSS : 2391077 I.C.E : 001744667000004  INPE:082041187 LF : 10641250
Compte : 157570212115445312000389 Patente : 11207591 R.C : 32844 RIB :
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