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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigneé.

=  Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Llesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  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 &tre
jointes a I'orddnnance 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 mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations,

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avaM le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la 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 :

= Lla ration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
L}

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données \

a caractére personnel. }

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

%Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0025037

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Nom & Prénom :....

MHAM.! ............ mai-l Amm.ci)

TelL Ok 6.2 0% 6.6 .90 Total des frais e/éag?). ............. \ _ ..... //9 0 (// 0. . Dhs

(D Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —
Matricule : Egllb ......................... Société : ........ 1’2/‘}’,\7 . (‘/’\f;_/,.
N
(O Actif wpensmnné{e] OAutre:: oo, /_{..4. B B -

J

Cadre réservé au Médecin

I F

T4

Cachet du médecin :

"

Date de consultation : ...... 45 /: ?)Jj 92

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......... ¢ ‘\'\(A} ~A O,

En cas d'accident préciser les causes‘m—cif‘oﬁnstances ] %
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhdenuel communiquer les renseugnemen&s sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. f AN

v "

i o \C,-,_ ..... ) G C\QL ................ TJGCLU\; ....... Y

J

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

Fata:. CAS 5. ... O iike : 2.» /'Og /Z«O‘éj

Signature de I'adhErent(e] : .« e g ... oy o




™

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;_1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Da des
/Actas

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et ‘559'”5"3‘_«""55"3“ édecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Actes Ceeffigjent des Honprajres | attestapt le Pajéoteny'das Actes

"C@?‘f"&y.:...%5”@’::?: & SIS ) # e

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

............................................................................................. e SOINS DENTAIRES De'n.ts NatUITE des Ceefficient
........................................................... Tr‘altees SOInS
Ly | | =]
A Q | |' -
< e ' CCEFFICIE
EXECUTION DES ORDONNRANCES .2 & A | S |
Cachet ¥l Pharmacien " F DES TRAVAUX |
/‘dl!\l‘ﬂﬁ !";f‘k.r’t’fss@ur Date Mmlfant.qla {a Facture
e - o~ IFEC
h MONTANTS
| DES SOINS
|
i
>y |
1 DEBUT 7
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ D'EXECUTION p L y
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant ; '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
________________________ i — T FIN ]
...................... S T S S e S S e R A VA R i ‘ D'EXECUTION
Nesas =/
--------------------------------------------------------------- O0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
¥ CCEFFICIENT |
DES TRAVAL | |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 5500412 | 2143955 DESTRAVALC L )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =l e &
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires "iff 0
55334 4335 —_—
____________________________ B MONTANTS -
................................................ DES SOINS .
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU 4

DEVIS 'Y

B DATE DE
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. El Ouadih Meryem asa el gl) 5 gasal)

Rhumatologue \ Jualiall g alliall () pal B Asiladl
Rhumatismes inflaimmatoires ) Jualiall ilgdll ca jaila
Arthrose,tendons ‘.\ DoY) gl (al jal
Colonne vertébrale : s Akl 3 gand) 2l jal
Ostéoporose ‘ . allaall AlLin
Biothérapie rl ! - B gl gl 4y 5a¥)
Echographie ostéoarticulaire Qe RC "5055%_\__ Jg¥l s Jaliall saally asdll

Médecine chinoise, Acupuncture

N\ V5 5 sall

Casablanca, Le :

, 15/08/2
A%6 0O
) » Alyse 25 mg
01 géluie le soir pSnVn 02 mois
A4, - :
. « Mydoficx cy

‘1(’;

Auﬁ(o*ﬁir:

95—

s Alta MAG

Volre procnain rendez-vous le #:‘ -
g Yl e

a:\Lha:\.fl_)La:é_,Jles_)mu_ﬁ‘l LB.I'LLM sg:l_)l;l'l L).uﬂ_)-).‘ &JMS&E}L 6549
549, Bloc 5, Bd Driss El Harti, ler Etage -Ben Msik (a coté de Patisserie naval)
Casablanca - © : 05 22 56 39 95 - B8 cabinetdrelouadih@gmail.com




O 0 0 e

M2URX 0 d o037

n ANy r‘:"%;" Mles - | 29y

CAN| T CAAaDI AP | | A% |-|0%-Rp2y

| L9 ; ; 3 DISTRIBUE PAR

- \ £S LABORATOIRE: REUMADEP* Capsules R
Exb - n 8 2 i AFRIC-PHAR Contenu 16,359
ve. < Lo WwWo44
PP¥: 136DH50 ( PVP MDDH PER: 01/2026
- . 1 i IPPC: 149,50 DH
- msrmaus PAR
' | LES LABDRATOIRE

PPC: B5.000H AFRIC-PHAR e R _.

Lot: AMO2 PVP 3400“ s }

D.PER: 10/2025 v e wWo44

PER: o
PPC: 149,50 DH

01/202

D!STRIBUE PAR

LES LABDRATOIRES
AFRIC-PHAR

(_pvP :3400H00] |

GTIN: uHEUl]IEﬁUSﬁU

049

Hlb F’ A
EXp.: 09 fﬂ?w
PPV: 9éDh

hydro ’
l HYDH%COBALANWE&Aﬁ l R 2'325\

| Tiea ERY. ot D g1




PHARMACIE MARCHE DE GROS Patente N°: 33902052
SARL-AU N°R.C. : 365793
676 AV CDE DRISS EL HARTI CD CASA ’ Compte
. CNES : 1022186
Id.Fiscale : 20717190 ~
. 0522576747 ICE : 001819596000050
Le: 17/08/2023
CHAIF SAADIA EP MAANI
FACTURE : 27302 du : 17/08/2023
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 |ALTAMAG BT/ 30 GELULES 85,00 85,00 20,00%
1 |ALYSE 25MG BTE 56 136,50 136,50 7,00%
1 |CELEPHI 200MG / 10CP 75,00 75,00 7,00%
3 |GO-ON/ 1SERINGUE 340,00 1 020,00 20,00%
1 |[HYDROXO COBALAMINE 5000 4 58,50 58,50 7,00%
1 |LANZEN 30 MG BT/14 GELULES 42,00 42,00 7,00%
2 IMYDOFLEX 150MG BT/ 30 CPS 94,00 188,00 7,00%
2 [REUMADEP / 30CP 149,50 299,00 20,00%
Total TTC 1904.00
Droits de timbre 4.76
Net a payer 1908.76

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE NEUF CENT HUIT DIRHAMS ET SOIXANTE SEIZE CTS

Taux HT TVA TTC
20.00% 20,00 1 099,17 219,83 1 319,00
7.00% 7,00 467,29 32,71 500,00
20.00% 20,00 70,83 1417 85,00
1637,29 266,71 1 904,00
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