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

Conditions générales : 1

Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

®*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 confidentie! 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

5 %
- L'entenie préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut 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 protheses ou de traitement canalaires, I'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

L 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
maois -’

-
'

Adresses Mails utiles

o 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 donneey

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NO W21-769574 A | 1/ A (-C
& d’Actions Sociales / A=Y
de Roval Air Maroc / ~
CXJ Maladie U pentaire DOptique U autres

Cadre résgrvé 3 I'adhérent (e) A 7 #t \

Matricule 9; Société : - R@\éﬂ({ A_“‘ . Mﬂwb

D Actif @ Pensnonne[e) D Autre :

Nom & Prénom : N‘D OD Md

Date de naissance : z/¥/4gf4 ki

asresse .. A2 Ralnk, Peroua

Tél ’0663 ééc Z’( S)l Total des frais engagés 254—‘1.’&)0{‘4 Dhs

S

Cadre réservé au Médecin

v L HE-J
LBE divdil
eleuapy/c

Cachet du médecin :

L
Date de consultation : - S

Nom et prénom du malade : BENJA‘CCL,{) %uad
Lien de parenté D Conjoi
Nature de la maladie : -~

Dans le cas ou la maladie aurart

a Mutuelle

un caractere confidenti
médecin conseil de

avoir pris rpﬁa anEs S@Q clause relative a |
Fait a : " S

Signature de I'adhérent(e) :




'
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

29/ 18] Aa

% EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pha_rmacmn Diia T To—
ou du Fournisseur
7 Z
WAV W O
ANALYSES - RADIDGRAPHIES )
Cachet et signature du Dets Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... |
............................................................................................................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. y SES DENTAIRES MASTICATOIRE i .
CCEFFICIENT
H
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 33412 | 214 ' o SRS
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :; . P o
e L N . 4 ) MONTANT:
) 8 DES SOINS
""""""""" LK - [Creation, remont, adjonction) b -
' D« > DATE D 1y
J ¥ DEVIS
TR 40n 040 04 10000 e 3 A A AN SO RS A AL %
VOLET ADHERENT “ v =
A DATE Di
L'EXECUTION
* Il 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 L'EXECUTION
> ——
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<> CLINIQUE SPECIALISEE MENARA \
: Oncologie & Diagnostic du Marec
CLINIQUE SPECIALISEE MENARA sl ia s Aol
Oncologie Médicale - Hematologie - Radiothérapie pdl olyal aond Stors - Asudall LursleSDI
Curiethérapie +Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur L5101 AL e - A2l bl - Y1 ke B
Centre de Médecine Nucléaire et Pet Scanner - Gamma Caméra 3 T T i il
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle g S = 9”1,,'. {:
i ad; s
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www.cliniquemenara.ma , F.'cale 37 :
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19, Albek Quartier de | FOpita. \a coté de la délégation du Ministére de la Santé) - Guéliz Marrakech

Ay
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s' "PHARMACIE IBN TOFAIL
Dr. AMRAOUI FATIMA

ANGLE RUE IBN ZAIDOUNE ET A.W.DERRRAQ MARRAKECH

¥

L}

LF: 69100260 Pat 45310609 " RC :" 38276 ICE:001535984000006
Facture N°: 226260
BEN DAOUD FOUAD
Date : 12/12/2022
DESIGNATION QTE | Prix Unit | REMIS Total TVA
ARIXTRA 7.5MG B/10 | 1 468.00 0.00 1 468.00 0.00
ARIXTRA 7.5 B2 2 398.00 0.00 796.00 0.00
ALPRAZ 0.5MG /28 CPS | 35.70 0.00 35.70 7.00
DAKTARIN.GEL BUCCAL 1 53.00 0.00 53.00 7.00
LASILIX 40 MG 20 CPS 2 34.60 0.00 69.20 0.00
CILENTRA 10MG/28CPS | 126.00 0.00 126.00 7.00
POTASSIUM SIROP LAPROPHAN ] 24.60 0.00 24.60 0.00
Total HT : 2 558.45 Total TVA 14.05 Total TTC : 2572.50

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux Mille Cing cents Soixante Douze Dirhams et Cinquante Cts Toute Taxe Comprise




