RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ’5”!.\\‘/"—? MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Dyseatie f BcEviasNnoe M23-014105

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

®  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule ........ G,?}QL_\ ........................ Sociéteé : RR!\/\
() Pensionné(e] CAIRE 2 s ammnnms) \

extracti : : i adli ; ) 1y Q - \
ions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi NG & PRSNGH *...- EI\JQ\}\)HI _______________ ﬁQoﬁ%,L.Spl?—lL—l _______________________
que pour tous les actes effectués en série.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

soins. Adresse L-gﬂﬁBPﬂL;.:\ ..... E,L,KQ “i’ﬂW\(\E\,NQ&' .......................

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. e e Bhe i R B &= 0 R e ol Sy
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Teél.: Q\{&?f}s%&‘& ““““ Total des frais engages ... erumiems s Dhs_)
Radiologie et Biologie : . ; - :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ) CEEREPUS N o )
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E y
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de \E\'I\ Cachet du médecin :
la mutuelle E
Optique : o
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. g Date de consultation : ............. [ovoincnne. R
Rééducation : ] o NomEt prsno] G0 A o T R e AR cconninny
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E o par‘enté-: D LHARS D Conjoint D Enfant
rééducations. %
L] Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. (&) NEEUPE 08 18 MEIAGIE -
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique :(J ALD (] ALC . “Pathologig: cu .. cve e
" " , ! ) © . . :
z;“gc:;:: ai:;tth:;s;:bz:ddeet;ri:;t;::zt canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est _é En cas d'accident préciSer 185 CauSES Bt CinCON B aMCES. cuuwamasssancsszessioree il ohosessseseesereseerssssnsssersnmsssssees
# La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 iiréz:niac;;:l J:erll;alr\::s]l:i;:ra\t un caractére confidentiel, commugniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .J'at;este sur 'honneur I'exactitude des renso‘a@nements portés su'r"lg presente declaration. Je déclare
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i:?;rép_ms GainGAsancs de la ciates reiqtive G b pIOCRGS) S donrllbt:e_s per'scnrj}ailes. /

mais.

Signature de I'adhérent(e) :

2}
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |

Upras.corn




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | § g ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S T | KOO | | AR (S SR Important :
TR LT L | —————— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
o] | IR W | S ek i -
............................................................... PR BRSO SRS SR SOINS DENTNHES e_n‘s a ur.e des Ceefficient
#esssnssssssassssscfeccncencsssncacsscsssnsssscssdecicssnscscssncnsancnnes - - . Tr\altees l SOInS
J .
‘ | it )
EXECUTION DES ORDONNANCES } | ]
Cachet du Pharmacien i hee obipoyi. |
: Date Montant de la Facture ‘
ou du Fournisseur \
................................................................................ —_—
*HARMACIE L’'EXTENSION . [ﬂ | [ T S T ] ‘ ‘ MONTANTS
24 Rug 8 Lissaste | /] AV T3 §XY- 3 DESSONS |
Sxtengiad - CASABLANGA | T | ‘
T 22934840 | I
e | 260 i ' DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ak o oR 1 | eI
Cachet et signature du _ | Deésignation des Montant je i - i T
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires IL i
| - . — = —
U e | | FIN
_________________________ ' AL LSO | SRS P TR ; a D'EXECUTION
| [ i is?
| e WL | |
| Tessesscsasnssnesssnssssnnsnss
| [ f ] ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
R et :
| | ' PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —ae =
H ‘ CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | | 2ssaoue | 2142 | DES S
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé : O 2l G
du Praticien Soins | AM | PC IM IV | des Honoraires ] = | . ; COU0d ‘ 7 o
T 1 T | | ORI | 1A | M. o] . p
= - | . < T SN : | MONTANTS
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o I —i——— | e | | R
+ | | | <)) 7 )
4 | R i | e —
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE L'EXTENSION

lotissement operation lissasfa 129 E

DR HICHAM REDOUANE R.C :286586 casa Patente:36210460
TVA: C.N.S.S:6412663
Tél 0522934840
Le 01/10/2023 | FACTURE N°403461
N° ICE : 000490700000039 OUARDI AICHA
N° IF : 50821330
ICE N°:
R neme R, e e 4 ! i
? : i PPH % PPH NET Total Total Total Dont %
| Qté Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC VA | Taux |
|
1 ;FLUDEX 1.5 MG 30 CPS 6890, 0,00 68,90 | 68,90 68,90 ‘ ‘
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BRUT TTC 68,90 | - Remise 0,00| = NET TTC 68,90
Nombre d'Articles 1 TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Soixante Huit dirhams et 90 centimes.




i

0g
od Lzgiw

Q//
6@ | D0 CYE’CL



