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

- ——— jl

Conditions générales : |

- Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

e ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

I
|
I
|
soins dentaires speéciaux I
1
que pour tous les actes effectués en série |
o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0iNns
Pharmacie :
. \lLes vignettes des meédicaments 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil 1

a mutuelle i

Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : i
* 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances !!"i
. réeducations |
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |
De‘ﬂaire :
- 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 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur
mois
h
Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.com |

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques

La MUPRAS garantit le respect de

a caractere personne

i
|
|
a I'egard du traitement des do ‘nw*
|

RAIINDAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

»
Declaration de Maladte
" MUPRAS

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

N° w21-618518

O maladie U pentaire DOptique

Cadre res;évé a %gghérent (e)
s : Ll s j * e Société :

Matricule ®

[:] Actif @‘ Pensionné(e) . r:, Autre

o & prénom - ELOUSAN..... MOHAMEY

Date de naissance ;= : RiEES . qreres & fa iy { E YA
\ . ( : -\\.

N Ly L A—— R R \\ \ s i . #

Tél. : O&g@ %’l f/j 9_ Total des frais-engagés

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /

Age:

E_—_l Enfan

Nom et prénom du malade ;e et

Lien de parenté a Lutrfeme i : ::] Canjoint
Nature de la maladie : ,%HAI Liaﬂ‘e 74 \ -

En cas d'accident préciser les cadses ef cuc%rfita_nces

Dans le cas ou la maladie aurait un caractgretconidentigl-communigler les fenseignemeats sous plconfidentiel a I'at

in conseil de la Mutuelle

mede

J‘attéste sy I'hdpneur I'exactitude des renseignéments portés sur la présente deéclaration. Je
avoir| pris donnaisyance de la clause refative a la protection des données personnelles

Fait 4 :}- Le : / /
Signatute/d




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ou duﬁ.guz.@e”

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet
Date Montant de la Facture

HARMACIE |

roet DE LA DEcoyy,

4‘1‘!'_ *f,‘br], .

14
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ave Ceefficients des Honoraires
...................................................................................................... 1
n
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HNOAINDAIRES

pr ciser la dent trait iCte pratiqy /1 «J fa—o/
Important v P
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& Doliprane
[Création, remont, adjonctiog ™™ 500 mg -
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



PHARMACIE DE LA DECOUVERTE

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

g

UNIVERSITE DE LIEGE

10522973223
Le 24/05/2023 L. .. FACTURE N°1044961 -
N° ICE - 001687646000084
N IF 15250052 ELOUJANI MED
ICE N°
e | o . :
até Désignation PPV Unitaire B o e .
1 RENNIE 35 CPS R 14,40 14,40 0,94 7.5
1 DOUPRANE 500 MG 20 CPS 10,30 10,30 0,67 7,00
1 AF'AZIDE 200 MG 16 GES 19,70 19,70 1,29 7,00
g p DO
?\'\ARSA AW \,sta\'\ba\ Lot Casbianca
arou
?xou\e 109,94 g Fax: 522 91519
357,‘291 nB-
TOTALT.T.C: 44,40
Nbr Artic@s TVA 7% Base : 44,40 Montant 2,90 TVA 20% Base : Montant

R.C 325695 Patente; 36167275
Docteur en pharmacie TV.A 15250952 C.N.S

.5:6181242

Banque:BMCI 0137800110401384100187
BELGIQUE Tel

Arrété la presente facture ala somme de
_ Quarante Quatre Dirhams et 40 centimes.
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