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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

g Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre 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 I'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 mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles 7

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 l'egard du traitement des donj

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

N

- ‘ Déclaration de Maladie

M22- 0024976

(JOptique

“MUPRAS

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

() Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (]

O Autres

Matricule :........ S
DAct\f Pensionné(e) DAutr‘e :

WE— ___.,,QU.G'.S.S_QA..mE,JLO.UﬁK.)IQ.QTJ&,Ea[id.ﬂCH{)U&,

Date de naissance .. O ........ 2 'fQSl ......................................... ‘- .........
Pc/s,‘:je.r{o / FQ.(.f..I..léb..LfT..@O.JQDI’).....“KB .............

Adresse ....JY

__Hq.ss.qbq/b__.&kléheim._._H.
o OBOAALFH Q. . Total des frais engages ... Lo

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ! A——— Oy
Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de la maladie :.......!

Affection longue durée ou chronique : O aw JALC
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ..szsssessmsemresmsdTimmnsees
sei 1 s li confidentiel a l'attention du
D | as ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigner gnts,sous pll
ans e cas ou \a aqu € € I >ar >Lere 0 =

médecin conseil de la Mutuelle

85 : déclaration. Je déclare
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente

A i : ersannelles.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des danrllie.s p 7 T T——
[ =1L - U POEOPS

Signature de I'adhérent[e)] @..........commmmrnmmmneneens
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Dr. Abdellah El MAGHRAOUI B Lnglpéall alllae 3

Professeur de Rhumatologie . aiailaglly allacll g JealiJl glei o alzai
Ex-Chef du Service de Rhumatologie, Hopital Militaire d’Instruction wosbiall Jual Gole]y gslag, ol 354 Ll gl
Mohammed V, Rabat =
Bl pualsdl s g Sl pulmill Alis
Past-Président de la Société Marocaine de Rhumatologie , . e
silag ) o)aY dus il dumaml) il ot
Directeur de publication de la Revue Marocaine de Rhumatologie . i &
silag )l golyal do ymll dladl 3 sl
Membre du Comité Scientifique de I'international / ’ f3silas P G il ikl 225 oy
Osteoporosis Foundation Al plasl Ailis dusih doolell Liolll gie

07/11/2023

MME MEKOUAR NOUFISSA

* Methotrexate cp 2,5 mg
6 cp chaque semaine x 6 mois

b i ;'L:H plLbll6 = A ) s V‘J""" L el A GL;
Avenue Mohammed V, Rue Bait Lahm, Imm B, Appt N°é, Rabat
Cabinet : 0537 73 23 22 - 08 08 52 09 28 - 06 62 04 49 40 = GSM : 06 61 54 71 90

Email : clehnc]ghroouif:z'grﬂcnl,(om » Site web : www.rhumato.info

Patente : 25103066 = |.F : 37517406 « ICE : 002284604000029
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PHARMACIE JOUFFROY

Adrien RONCIN - Pharmacien

217, rue Jouffroy d’Abbans

75017 PARIS le : 13/11/20623
TEL : 01 47 63 56 80 Op ¢+ 1 15:27

FAZ30091104 POSTEZ
Produit (te A regler Total

Vente du 13/11/23 230091104

pour ETRANGER

METOTAB 2,5MG CPR

BT24 DU 4 5,5 2204
#*HONOR . REMBOURS. 1 0,51 0,51
*HONOE . SPECLFLW. 1 3,57 3,57

Net & payer ci 29 Q4 €
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Date: / /2019

Pl: D% 00930067840
Lot: LIA

Exe: 2025
SN: 945020280552

PC: 03400930067840
Let: CZ49A

EXP: 07 2025

SN: 965261377713

PC: D3400930067840
Lot: CZLOA

EXP: O7 2085
sN: 965019403515

T

°t: 0340093006784D
Let: czega

EXP: 07 2025
SN: 965013239006

BC: D340QP3I0067840
Lot: CZ4

Ex?: 07 goz25
Sh: 965287027875

— -

Pt: 0340093006R840
Lot: C249A

Exe: 07 2025

SN: 96501944097

PC: 03400930067840

Lot: CZ49
EX?: 07 20@5
SN: 514416476530

PL: 03400930067840
Lot: c249A

EX®: 07 2025

SH: 965023606243

—

PC: 03400930067840
Lot: CR9A

EXP: 0 025

$N: 965080879582

°C: 03400930067840
Lot: CZ49A

EX?: 07 2025

§N: 514470578752

P - -

o¢: 03400930067840
Lat: CZR9A

gxp: 07§2025

sn: 965002331707

Pl: 03400930067840
Lot: CZ49A

Exe: 07 2025

N 965008909192

. ——
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Du 06/1 1/2023

5326‘ 4 n
FRANg‘gH Eles

T8l 0320567745

ne : Date de ['gnpg
2 ,RSE'S_EZé o96247590001( - s " éehéance 0711112029
: 24759 '
FRA I'ntrac()mmunaut@ .
8848962475, 2Vlaie MEKOUAR NoUFssa

- 00010 ..y,
Code NAF/ApE ﬂ?ydfz greffe : Lijle

9 rue jean j
Jacques rou.
70 f\élcE)Ns EN BAROELSJ?_eaUX

Prescripteur :
: ‘M
Perateyr: Tr'ph;:‘[ LECIN Etranger

ne .

NOVATREX CPR 2MGs5 BT12

Montant
3400930087840

Total HT
2,10% 31,26

PH7 0

N° Ordonnancier : 1295113

N° Lots : CZ49A CZ49A
Honor. dispens. HD7
\

0 12 0,999 2,10% 11,99

Honor. dispens. HBR

HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
- ’ ] 0
Honor. d .H HDE ,
or. dispens. HDE D 0 1 3,500 2,10% 3,50

l Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC
47,25 21% (4) 0,99 48,24
Total HT Total TVA Total TTC
47,25 0,99 48,24
. Mode(s) de réglement
Part AMO 0,00 i CB A 34
Part AMC 0,00
Part Client 48,24
Reste di | 0,00]

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires

* . s taux 2.1
(*) Les codes TVA: code 4: t (NF525) 127//1/FACTURATION/FACTURE/FRNC/N/YIOK/N/UUQJ/2.20/2.20.3.1. R6/0/B525/0370-4/201769
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