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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires sSpéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
" Pour le rembaursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= la declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles \
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Réclamation

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0055237
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : ]‘j&

O Actif @ Pensionné(e] (J Autre

Nom & Prénom :. f\@[\rp }Qﬂff‘(’ /

Date de naissance ........... L. 5=..., (_)

Adresse g[x(g ......... p)/{

() Autres

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........cccod coveeeeececc e,

Nom et prénom du MEIAE :....o.veeeeeeeee e _—— Afel s
Lien de parenté : () Lui-méme () Conijoint () Enfant
NEEUrE 08 18 MBIBIE 1. ... £T e B B eie e dein s hnsome s enpesEomrn b aensons sasssansnstsbesasmmsonboemsemmiamsmennersties
Affection longue durée ou chronique ] ALD((] ALC  PathlOgie : «eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données personnelles. ? g

Faita:...... Car (. Le: J’} ..... M06..../...
Signature de I'adhérent(e) :..............~ j1.
2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
777777777777777777777777777777777777777777777777777 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF
D Nature d
s e SOINS DENTAIRES ents | INature 4es | ¢ pfficient
Traitées | Soins
| | 3 —— —
| i -
' CCEFFICIENT
" EXECUTION DES ORDONNANCES e
' C V') J/
Cachet du Bhgrmacien a _ —
> Ly Date Montant de la Facture
gLt Fyurpissear ¢
y 4 ~Y - ; 8
\ c/\"C/Li )3 ,,,,,,, ?3' L : =
DES SOINS
j ....... QK.'QL‘\.”P) T L A G, S . 1" |
VA ol i DEBUT
- i } + ! L
g 92,29 - ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
Cachet et(signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires I
- | fr— - N
) — SR | FIN -
P R S STTNU Rt T A . | \ D'EXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX De \ - y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
........................................ DES SAINS ‘
[Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
H

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RESIDENCE TAGHAZOUT AV DU PHARE BOURGOGN

PHARMACIE LAHJAJMA

R.C :210940
T.V.A 40507890

Tél

:0522293564

 FACTURE N°831120 |

Patente:35603144
C.N.S5.5:2029602

Le 08/04/2023 |
N° ICE : 001632880000001 ABDERRAZAK SOUAD
N° IF :
ICE N°:
Qte Désignation PPV Unitaire ;;tg.lr Pr?,zt T;ﬁx
3 LEVOTHYROX CO 100MG 30U 24,40 73,20 4,79 7,00
i
L vié///{/"////'f/{!!/l///l///
S Morimgg o 100 ”‘;20 E
Ppﬁfg‘;i}i/%% ﬁ
ATy
Levothyrox@ 100 pg, =
Comprimés sécables B30 & ;
PPV: 24,40 DH Phi =
g Hgt:?g :;qugsmwudw l !I
§ bl g9, @”“’lemna-, )
///III/III/III///I/II///IIII//
—  [omaLrtrc: 73,20
TVA 7% Base : 73,20 | Montant : 4,79 TVA 20% Base : Montant

Nbr Articles

Arrété la présente facture a la somme de :

Soixante-treize Dirhams et 20 centimes.




T 0 % PHARMACIE LAHJAJMA
3 - % g'% RESIDENCE TAGHAZOUT AV DU PHARE BOURGOGN
- 8% =
-] ’ —
s § 0=
33 =
"3 2= R.C :210940 Patente: 35603144
¥ TV.A :40507890 C.N.S.5:2029602
A
\ Tél 0522293564
Le 08/04/2023 | FACTURE N°831120
N° ICE : 001632880000001 ABDERRAZAK SOUAD
N° IF:
ICE N°:
s : o Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA T
1 LIORESAL 10 105,80 105,80 6,92 7,00
|
e | tl\i{- ?‘\j‘-ﬂx: |
‘A- l{ \‘V ) ‘\- L-\‘ -~
L Phate ~ plancd
|
TOTALT.T.C: 105,80
Nbr Articlés TVA 7% Base : 105,80 | Montant : 6,92 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de :
Cent Cinq Dirhams et 80 centimes.




' code : PR2FR04

’Z%; M_Ufﬁ/\é DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 "
de oyl A varoe | MOIS R

| Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : m”)dm eai) gw_(_ud

Matricule : N° CIN :

Adresse :

Bénéficiaire de soins: _ Adhérent T Conjoint _ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Q)\/ ,@.@H—@\J L Md Spécialité : ,Q/}’( G‘LD C /M—Q.Bjcw

NICE: ()11920829000025 N° INPE : 091002329

Ve

Certifie que Mlle, Mme, M. :._ )Q/(DCJO }\ N O /?ﬂ %’& gm L.Ad

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mols ” Entre 3 et 6 mois MA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

AN LM Lp,
Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : )
0& Jo | OO

Je déclare les ipformations ci-dessus sincéres et véritables
Fait a : &O/) le / 76/)AN. 2013

Cachet et signature du médecm traitant :

O ey ©
*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 2 la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel : 0522-20-45-45 7 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Fmail : peciwmupras.com



