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

Conditions générales

L Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

e Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la leuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation

. L entéente plrdl.ahln est BXigee pour toute Pm‘.;n!.lhmtl n médicale chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes ellectues en sere

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

S0INs

Pharmacie

. Les vignetles des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie i
- La facture ainsi qu'une cople des résultals des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
|
. Un pli confidentiel du médecin prescriptéur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil ilg"
a mutuelle |
Optique “
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation
= L'‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeéducations
. Pour le remboursement, la lacture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
- En cas de proth#es ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traltement
®  Lafacture doit étre jointe  la feullle de soins pour toute demande de remboursement
L]

La radio-apres sains 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 et renouvelée tous les €
mols J
R e ————————— -
Adresses Malls utiles
] Heclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
(5]

Adhesion ét ehangement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garamtit le respect de la loi n

O9-0N relative &

a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéey

A caractére perse

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

‘ Déclaration de Maladie
= MUPRAS

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

N w21-811877

O Maladie

Ubentaire O Optique o
Cadrer

Sc-rvo al' g_dherent (e) - =
\3\.

O Pensionné(e) Autre

EL HN\J‘ Eg) ECHAK
\} C L\ . .)‘

Dhs |

Autres

Matricule

C} Actif

Nom & Prénom

Societé

Date de naissance Lf-’

Adresse
Tél. : C éé//’ ){\3 6&!\’\ Total des frais engagés i

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du meédecin ‘

Ao
————

Date de consultation : e

|
5
t
] \ A
Nom et prénom du malade R LI | Age
1 !
Lien de parente O | & H Enfant
¥, | |
Nature de la maladie :-- . & |
En cas d'accident préciser les causes et c1reonstances
e ..{
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, (_meau r=1es _n-sm;:nerm-m-. sous picont 4

médecin consell de la Mutuelle g

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: Le: / /
Signature de I'adhérent(e) :

e declare




% RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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e et du Radiologue : Caefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

't et signature
Particien

Date des

Nombre Montant détaillé

Soins

A M

PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIE

N ATTESTANT LE DEVIS
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PPV idtaugg

Patente:34025201
C.N.5.5:9153181

Le 24/07/2023

PER:01/26 AL IDAA
RUE i HOCK CASA
AT
R.C :402318
TVA:
Tél 10622503233
FACTURE N°518497

N° ICE : 000439880000017
N°® IF : 40494704

ELHAN | ARDECHA)

ICE N°:
2 - S Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire MONTANT TTC TVA Taux
1 DOLIPRANE CO 500MG 20U 10,30 10,30 0,67 7,00
1 TRIMEDAT CO 150MG 20G 46,60 46,60 3,05 7,00
s WS
D.;‘\ -\"'x?\:'.
AP o
0““(\ 0‘\;;
0
asi N e "
TOTALT.T.C: 56,90
Nbr Articles TVA 7% Base: 56,90 | Montant : 3,72 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Cinquante Six Dirhams et 90 centimes.




Trimedat e

Trimébutine maléate

LOT: 3172
PER :03-28
P.P.V : 46 DH 60

20 geélules
Voie orale P HARMA"s
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