RECOMMANDATIONS IMPORTAMTES A LIRE POUR E\WMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0014364

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~ o
Conditions générales : . () Maladie (O Dentaire (JAutres
=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigné. 4 u 7
= le cadre réservé au médecin doit é¢re renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) R r‘eser\zja Ii.dherent (e)
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :........< ag S """"""""""""""
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @Pensronﬂé[e] .....................................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom ....... %”/“}f(]ﬁ_dl),z,/ _____________________________________________ S
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de DBEE B8 MBISSANGCE ...
s0ins. APESSE (.ot e e e e e et e e e e e e e nnns R R S S e e
pharmacre e
=  lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. i
= Paurles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe, Y R TEL e Total des frais BNgages & cc.veeeeeeeeee e, Dhs
Radighugia et Bislagie: Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre M
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. E ) )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q‘l Aok chi rredegin
la mutuelle. ﬂ
Optique : o
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins :I'I Date de consultation : ............. foiiiininnss S
Réeducation : o NorebprEnor AU MBSO s o T A EeS 72 -
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : [:]Luivméme [:]Con[omt ) DEnfant
reéeducations. % )
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins (&) Nature de la maladie :..........c.ovemreeeene T et AR Rl W Db,
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALG=""Pathologie 7.... & ... boeooceroeeoeeeeeeeeeeeenn.
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E i 55 i AERIdBRE BraGISar 168 TAtS t civconstances kUl V22 L . . W
obligatoire avant le début de traitement. § F i Fpreciseries e
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. <:I, S}ZZZ:;;Z?\;;I ;’BESGS;E;;_FM Un earactive ol p A TRRIR RS rmse!ghema'jts 4 e
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements_ portés sur I‘a présente déclaration. Je déclare
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Svalb Pl sanfisisEnnce e Ik iause polaove SN pretsetion gos dGnrll-tZE.s per‘sonr}alles. /
o J Signature de I'adhérent(e) :
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

[

a caractére personnel

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin |

attestant le Paiement des Actes |
o

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Foupnigseur

Montant de la Facture

£

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant |

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre Montant détaillé

Soins

| PC IM IV des Honoraires

Important :

er

Ser la denctr

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

t traitég, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o triciens
Traitées Soins -
. CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
[ —— —
MONTANTS ‘
DES SOINS
' 1 | DEBUT | ‘
i D'EXECUTION |
, |
- FIN
1 D'EXECUTION |
‘ \ \
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE  —
” CCEFFICIEN
I DES TRAVAUX
| D - 5 G
H : . .
;.?_—l; 1 i ‘ MONTANTS |
@ b G * E DESSOINS |
L s | Création, remont, adjonction — —
‘ ( ]
°D | @ | | DATE DU
v ‘ DEVIS
¥ . _— = - |
L — - I _ . |
- &l
S CHET O E DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|
|
|



PHARMACIE NOUVELLE CASA SARLAU '
BOUZOUBAAKARIM
16. BD DE LA LIBERTE.

Tél: 0522314717

05/01/2023
| BENCHEQROUN HOURIA ,
>
LOT :Rat0478
FER:03-2024
, P‘F"s.s'/i?r,ﬂijH
R . .
i V:14DHOO
. / PER:18/24
FACTUREN°: 884 du 05/01/2023 LT kaey /
Qté Désignation Prix PPV [ Montant ,
1 DOLIPRANE 500 MG BT/20 CPS 10,30 10« ”I’”H'l’
1 DOLIPRANE 1000 MG BT/10 CPS 14,00 14,1 s
—7* CETAMYL 1000 mg
1 f SPECTRUM GOUTTES AURIC. 33,00 3! : Bl de 1 compros PPV, 1320
1 ’CETAMYL 1G BT/10 CPS 13,20 Tous : GH!HU-‘LI(!{!I m 143!1“

ToliTre 0
_— }@ PPV: 10DH30
/ péh})\{vyss

LOT-10135

Arrétée la présente Facture a la somme de :
SOIXANTE DIX DIRHAMS ET CINQUANTE CTS

TAUX HT CTVA TG '

7.00% 7,00 65,89 4,61 70,50

65,89 4,61 70,50

CNSS : 1515941 |.C.E : 001854324000093 INPE:

I.LF : 20775966
Compte : Patente : 34254289 R.C : 375645 RIB :

m




