RECO™™MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
ACTIVER._LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions gesnérales :

« Lecadre r==serve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= & Lecadrer eservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s = Lavalidié de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. f |ontene Préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

& extractor 'S multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En casd’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

‘ s0ins

$harmacie

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

« Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie ©t Biologie:

s La facoure ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cnnh'dentael] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

s Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

« Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la 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.

a Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s |e déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

=
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MJPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & ‘égard du traitement des données
& cgractére personnel

MUPRAS Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N®M21- 3054615

OMaladie ODentaire (JOptique ® Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) - - -
Matricule }./i A, & . Société }l*t..yn.vl’./} A Macoe

(O Actif

Nom & Prénom :......

@ Pensionné(e) O Autre
HAM. 2R dhed iy AN
Date de naissance ........... X & ..... AA... {BJ e vesnsmnsnes W eens oS S T e S S S RS S
Adresse .. (L’) f} Mo 1..'& D (_.-—‘L-u).{._;. MJ- R, T T :}( )44/;&((/{(44.; VQ
Bhada & “/&A ") h‘r. LX&?I.LL;..\....:..&:.\.\ .................................................... -

-pe (. £ L & AAC . Total des frais BIGBOGE ssimsssimasamasmsins l/ 806 Dhs
7
Cadre réservé au Médecin .
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. ¥ SR, - | RO
Nom et prénom du Malade © ...t Agei...ooiian
Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES | ..........c.ccceocemcimicsinnesineeaineasineens e

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

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

Fait a:.. (o0 Le: LO-- /OLt/.QCiE

Signature de l'adher‘ent[e] Dogissnnla




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant #anature des soing

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................... Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canea laires, ainsi que le bilan de ['ODF
............................ | 1 [ e
{ i Dents Nature des .
................................................................................................ 4 m m“m
.......................................................................... 479 i Traitées Soins | Cefficient PPV: 14DHO0 ]
................ ) ] PER: g1 /3¢
LOT: 12
‘ / m’ IT-IBNDESOHMINAMGS v . T) CCE. L1257 v
C hr.d‘ Ph - | : ' - ' DESTH : -
e (T FTiar s Date Montant de la Facture PPv (DH) A (Tl
ou du Fourriisseur
i 3/ ’L,‘ ‘:} LOT N° .
DES € ’
DEBUT
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUITON
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN i
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) DES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX B I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 1
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
............................................... MONTANTS | B
.......................... DESSONS |
(Création, remont, adjonction) = —
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
"""""""""" X SR DATE DU |f B
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




harmacie DANTON - Casablanca
DR Amal EL QABBA)
0522250978/0522231751 CNSS :1213199 Cl-J

PHARMACIE DANTON N° 47 BD Bir Anzarane Maarif, Casablanca

‘acture N° 20230405-807 KHADIJA HAMZA
Jate de vente : 10/04/2023 Maroc

Aédecin traitant : HQQ w,o

AUXOL SI SANS SUCRE 250ML GM SIROP 1 32,60 TVA (7.00%) 32,60

YOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 14,00 TVA (7.00%) 14,00

Total HT 43,55 DHS

TVA 3,05 DHS

Total 46,60 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-six DHS et soixante
centimes

IF : 40800313 RC: 216286 INPE :092020312 ICE ; 001613645000008
Tel : 0522250978/0522231751 CNSS :1213199 RIB : 011780000017210006082208
Adresse : PHARMACIE DANTON N® 47 BD Bir Anzarane Maarif, Casablanca




