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

Conditions générales

" e cadre réserve a adhérent doit étre diment renseigné
L i - i ' r Sio 5 |}

Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu
- [ it I 2

La validité de la feuille de soins est limitée a s 3 compter de la pr
L A =d= il +

ente préalable est exigee pour toute he
s, parodontie ntair

Jue pour tous ies : s effectué

» n cas d’accident, une déclar auses et circonst

sOINs

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoireme
L]
our les médicament ins vignettes une facture de ia pharmac
Radiologie et Biologie
-
.a facture ainsi g ie € ats des analyses ou du
intes a 'ordonnance medicale pour toute demande de rembours
L .
I nfidentiel du médecin ¢ ple ar adio
] selle
Optique
. 2
Lord du médec rescripteur et la re de H'opticie
Reééducation :
n entente p nseignée par le meédecin prescripteur e
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des sé&
Dentaire
[ I 4 f i "»
En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord pr=‘.|“!u- re
bligatoire avant e début de traitement
L - it ® " o
a facture étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prot

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

tion medicale

€5 ou de traitement (

- La déclaration de maladie chronique doit etre renseignee par |
Adresses Mails utiles

©  Réclamation

0 Prise en charge

o Adhésion et changement de statut

S PP Déclaration de Maladie
N MUPRAS

: Mutuelle de Prévoyance N(.] W21-668174

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

%aladie U pentaire ‘Opthue QAutres

———  Cadre réservé a I'adhérent (e} —————————

Matricule : - 5§_y3 - - Société /2;4—/‘7

O Actif \A/anmmrm(m () Autre ;

Nom & Prénom .é,o Wm yd (/5557—

Date de naissance "g\b @a é\g

Adr 6 /\?cté’. g\—j 10-‘—’&—& &71 fL .E.EA—L/I J—}-
gﬂ{/éc/ztc(:. ZE7pe ,

Tél.- @ 6775@ é' 7 Total des frais eng

— Cadre réservé au Médecin

R—

Cachet du médecin

A-A-215/2019

Date de consultation /

Nom et prénom du malade i e
Lien de parenté \}Zﬁﬁ‘"éme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Jans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel communigQue s renseignements sous piconfidentiel a I'attention du ‘

medecir nseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris naissance de lg clausg relative a | tection des donneées gersonnelles
Fait 3 gef(’fcz.cﬁ Le:";ﬂ /c:Ls /9&32_3

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

fed

ates Natures des

ant detaillé

ionoraires

Nombreet | Mont

attestant le Pz

| Cachet et signature du Médecin |

nt des Actes

NP

st |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharm

cien
ou du Fournisseur

Date : Maontant de la Facture

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

i | Deésignation des
Date | o
Cefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des | Nombre

| Montant détaillé

iV | des Honoraires

Cac ?w; et signaturs
E ,|P oratoire et du Radiolpgue

Soins AM | PC I M

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

SOINS DENTAIRES ik | Natra e | o mciont =
Traitées Soins
o -
A 5
' ‘ - ‘
4 i 7 o
: — i
- e ECI S ——— e
V i S
. ODF DETERMINATION DU CCEF
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H J
D + G
A -
8 5
! Creation, remont, adjonction) -
‘ — r*m ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ .’. T
v -
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE CHAOUIA

‘BD MY. ISMAIL
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Tel:022.33.72.29
Patente: 40712775 R.C. 1926
ICE: 001668941000040

Facture N°: 24 609
Ref Ne°: 29/05/23/ 169
Client: CLIENT COMPTOIR YOUSSEF ROKHSS i
Libellé Produit Forme Qté Prix unitaire Total PPM
COPLAVIX 75/100 Mg X 30 Cco 270,00 270,00
LD NOR 20 MG BT 30 cO 99.00 99.00
Total a Payer: 369,00

La présente facture est arrétée a la somme de:
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Le: 29-mai-2023
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Tol : 0822.20-d5-d5 / (0822-22-78-15 = Fax @ 0522-22.7%-1% — Siteweb : www.mupras.com - email : pecigmupras.com
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