RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0033690

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : @ Maladie () Dentaire Ooptigue /| N “'0 Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réserveé a l'adhérent (e] |

Matricule :... + “,Qq’ ......... I Société : ........... PM/\ ...............................................

|
|
(O Actif & Pensionné(e) D 10, - T — R S |
Nom & Prénom &L:UU")N[‘} ....... HH\.’ELVQ—J .......................................................................... i

7
Date de naissance l.)/:’/\,ﬁ'/(( C)‘L ..............................................................................

Adresse \P\O’wf_ ,,,,,, LGLLE/)LJ 04/

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ; ) Cachet du médecin :
L] 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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. /o Lo,
Rééducation : Nomet préanomi di' malgde | werasmanaammnnuaanannnaimamaimsnsmnsions AGEY v
! . : | 2 y r xigée avant le début des séances de . . . .
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exige ant le ut de Lien de parenté : DLU}-meme C]Ccm]mnt DEnfant

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC  PatholOgie : ...oveeeerescoeeeccceereeccseresenennns

= i s It Iy réalable ren né sur la feuille de soins est . G :
»  En osside’ prothésee: ou de' trabiement: canalsines; Taocord préalable; renseigne 2 fedo En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIMCONSLANCES & ..t uuitearee e it e ae e e s ceeee e e e sseeeseeaemsneesenanas
obligatoire avant le début de traitement. .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

= |a facture doit &étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e
meédecin conseil de la Mutuelle |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  |aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. <
. ; sur 'honneur l'exactitude des rens r ration.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J apteste actl glgnements portes su Ig présente déclaration. Je déclare
) : = - . - avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : i / /

mois.

Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des ‘
&tes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Mcdecg
attestant le Paiement des Actes |

|

~» EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharraa‘&'ren

Date

Montant de la Facture

ou du Foupnjssewr ..ol

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du i Désignation des I- Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX &)
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

*VIGNETTE = =

:J _-—-_-_‘_‘_-—
= NEBILET®5
mf = 28 comprimgg% -

1t traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s

PPV 87DH50 cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
| Dents Nature des | 1
» . | Ceefficient
VIGNETTE _| Soins
NEBILET®5mg g ; —
28 comprimés o | CCEFFICENT | '
PPV 87DH50 DES TRAVAUX [
H L | =
[
*VIGNETTE }
5 NEBILET"5mg ' MONTANTS
3 28 comprimés o DES SOINS
PPV 87DH50 ‘ He——s
& T
¥ ! I J
*VIGNETTE ; DEBUT ’
NEBILETE® 5mg = D'EXECUTION [
28 comprimés O
PPV 87DH50
S ——————
FIN
| fl D'EXECUTION
| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
[ ——— e

nnel TF

[Création, r

eutique, nécess

ire & e

emont, adjonction)

— e

MONTANTS
VIDINTAN 1O

DES SOINS ’ ‘

DATE DU
DEVIS ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




BENANI MYRIEM

'HARMACIE AL ANDALOUSSIA CASABLANCA 5 E
-

0522980693 - 0661613599 b
126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca I
Facture N° 20230228-199 Mr BENOUNA DRISSI Khalid
Date de vente : 28/02/2023 Maroc

Medecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total
NEBILET CO 5MG B28 COMP | 4 87,50 - Exonéré (0.00%) - 350,00
; |
|
) | | l
@ ' \
| } !
Total HT 350,00 DHS
TVA ‘ 0 DHS

Total 350,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent cinquante DHS

PHARMACIE AL DALOUSSIA
CASABIANCA
126, Rue Dom Pax Franceville 2

Lasapolanca

IF 50489379 RC:531449 |ICE:002883218000076
Tel : 0522980693 - 0661613599
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca
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