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

§ Conditions générales :

le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

Lle 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 a3 compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
Que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 3 la feuille d¢
50ins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour jes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiolggie et Biologie :
Lla facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
itintes 4 '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 rutuelle

£ Optigue

Lerdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeducation :

- . 2 £ r £ : 4
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations
- P 3 - "
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

® Dentaire :
- c » P &
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obiigatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
la radio-apres soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- " 1 & " P .
la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

as M S
A dresses Mails utiles
Réciamation contact@mupras.com
O frise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUFR.aS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caradere personnel

MUPREYS ¢

n Abdelloh - Quartier de I'Hor

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-813545 ) 3 31

W . . 5
}K] Maladie C)Dentalre C]Opthue DAutres
Cadre réservé a I‘fxdhe’rent (e) '
AN/ |
Matricule ;= O o - 1 T |
D Actif (O Autre ;s - .
A 2045
Nom & Prénom ;e 5 P & brez. S » S
Date de naissance @~ ’

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

B Date de consultation : - / - \
: i s — =
Nom et prénom du malade (=% T —
Lien de parenté : ) 74 Lui-mgme O Conjoint Enftant

8 Nature de la maladie F-82&- Ao
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : <«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a Mattention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris copnaigsgnce de la clause relative a la protection des données parsonnelies4 Vs P "‘\
T T, L AP i o bt i L. BBy M -
Signature de I’adhérem(e’

1 I




Montant detaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: L L L P LTT]]

e
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

i FENF i'o..l i‘»\‘

Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nat_srydess soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalairess_ snsi que le bilan de IODF

Dents Naf.ura des Ceefficient

TRE

i ouy ot Bg.
*asiblanay

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

B
Désignation des
Ceefficients

e W
Aﬂﬁﬂ

chet et signature

du Particien

Date des
Sains

Nombre

AM PC M

Montant détailié
des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionrié par la fourniture de tous
tes:iuéﬁﬁcatifa;axigés par la Mutuelle. :

NP | LLlL1]]

CCEFFICHENT
DES TRANAUX

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21432882

0000000 | 00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Therapeutique. nécessare a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES S0INS

DATE Du
DEVIS

DATE De
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE NOUR
DR SOUMIA KABBAJ

10B, ANGLE BD YAACOUB EL MANSOUR
ET SIDI ABDERRAHMANE

Tél : 0522590010

29/08/2023
I ZAKRAOUI FATIMA I
\ AN AT
- f
N [ FACTUREN®: 269 du  29/08/2023 j
seenapmorn O | T ,
Prv zmoy | QU Désignation Prix PPV Montant PPV = TVA
LA, -

””"”’”"w,mmum 1 |BIPRETERAX 5/1.25MG 30CPS 111,10 111,10 0%
6717808+ 0176 1 | CARDIOASPIRINE 100MG 30CPS 27,70 21,70, 0%
ot: o2k
e 071 ia 601 |UNALPHA 0.25 UG 30CPS 74,60 74,60 7%

P
v l i 1 SLD NOR 20MG / 30 CPS 99,00 9900 0%
LOT : 2215094 Total TTC 31240
EXP\: 12/2025
PPVE: 99 000k
Arrétée la présente Facture a la somme de :

TROIS CENT DOUZE DIRHAMS ET QUARANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
0%Ar92 0,00 237,80 0,00 237,80
7.00% 7,00 69,72 4,88 74,60
307,52 4,88 312,40

R.C : 290250 I.C.E : 001916939000004

CNSS : 6182638

Patente : 34808842

I.LF : 51133512

INPE:092045368

n



