RECIMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVIER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-REJETS

o —
Condittiontg £ nérales :
sservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

L] Le care
s Lecane réserveau meédecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La vakjpe 0 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entepe= Préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extratiomns multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pur tous les actes effectués en série.

En ca; d”accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuile de
S0ins

Pharmaci :

s Les nggcces des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

w Pourjgs médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologis et Biologie :
s La facgure 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la miguelle

Optique :

a L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation -
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédycations.

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-@prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois

Adresses Mails utiles j
O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prige en charge

O  Adhgsion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des dc:mnt:u:,-s1
|
|

& caractire personnel.

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J& MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0058458

[Q Maladie (0 Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e] - —

Matricule QS’;;?? ............................... Société : KM .........................................................
2 Actif
Nom & Prénom géfu’fgﬁc,'/-///q NV =<l ¥

Date de naissance ....... QIQ/O]//ﬂf A eamapinn e '

Adresse ....... A ...... 1’+ ................... ............. P ouy SN -~ e

() Pensionné(e) .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; ............ A i O,

Nom et prénom du MalAOE ..ot AP ovsmiaames
Lien de parenté : () Lukméme 7 ronjoint () Enfant
Matureide |8 MElEIE o s i i sh i aseme s s o2 0 e b ob e et S
Affection longue durée ou chronique :(J pAt-BDf"T"ALG batholngie - ST OO

En cas d'accident préciser les causes et éircohétq_hces :

médecin conseil de la Mutuelle |

¢l 7 1) s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentidl, comrﬁunfuen 8§ re‘pseg;r\ements sous! pli confidentiel 3 I'attention du

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repsejgnefmients portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig'connaissqntge de la e refative lop des données’ ellgs,
oir p C _ espers 5% &

Fait & : \ser 02 DN A = 4 Le ...yl /4&)21;

- () [ i

Signature de l'adhé

!
\



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

! Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur .,y a

Date

Montant de la Facture

oML AR [ [ 23]

AUXILIAIRES MEDICAUX

=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires
&

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM | PC

1M 1V des Honoraires

|
—
’ ——"

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE" S

Important :

nt traitee

3cte prat que en indiquartia niure 0es soins

po b :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal=ajps

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

almsi gue le bilan de IODE

CCEFFICENT [
DES T RAVAUX

MONTANTS

DES SQINS

D'EXECUTION

D'EXECUTION

|
|
DEBUT
FIN
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS




Pharmacie ACHCHARAF - Casablanca
ACH-CHARAF

0522216409

el

COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca

Facture N° 20230531-778 JAMALEDDINE LIALA

Date de vente : 19/04/2023 CASABLANCA, Maroc
Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total
DIAMICRON CO 60MG B60 COMP . 78,70 Exonéré (0.00%) 78,70
IPRADIA LP CO 1000MG B30 COMP 1 25,10 Exonéré (0.00%) 25,10
FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI i | 419,00 Exonéré (0.00%) 419,00
KARDEGIC ST 75MG B30 SACHETS 1 30,70 Exonéré (0.00%) 30,70
COVERAM CO 5MG/10MG B30 COMP 1 237,00 Exonére (0.00%) 237,00
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Total HT 790,50 DHS

TVA 0 DHS

Total 790,50 DHS

Arrété la présente facture a |a somme de : sept cent quatre-vingt-dix
DHS et cinquante centimes

25 KARDEGIC 5mg
,;?: SACHETS Bao O\
g P.P.V :300H70

MLy

118008/96 1 847

IF : 34026384 RC:337524 |ICE: 001079460000073
Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N* DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca




