BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien [u-mé&me notamment la nature de la maladie

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

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes sffectués en série

»  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
les achats des madicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

harmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
P p

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= |’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

»  Pour le remboursemant, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins
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obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a 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 :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

(=]

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-0B relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centr

e A

Déclaration de Maladie

MUPRAS

el e W21-831785
de Royal Air Maroc
& Maladie (D Dentaire (O Optique
Cadre resegve a grent [e) ¢
Matricule :......... Jg { » . Société LULJQ‘A;
[}E‘\Acuf DPensi:mné{e} [JAULFE © et eeree e nemenes st s emamsneamsnensas
% Nom & Prénom :. lOU im 5 B pjei\) 8 liow f\/ H“A’ (H:A GHL‘]LL AAAAAAA
Eg Date de naigsance :.. OG QS{U{CJ“J ....... Tem——— jq,’/.ua/
%: Adresse [&‘(’ D.ix (.Lx A, G} % @L. ('\ A
£ Caxblo. nw ,,,,,,,,, . 7 e

oéqm%ﬂ @g..

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engagés .:}2—313,00

Cachet du médecin :

Date de consultation : «: P . FRY

Nom et préncm du malade :.....! IVRVE .l.llu-.nr.x.\z_!..— O U UAL e D.L( g.\..,kah Age:... 4/
Lien de parenté D Lui ménle (FIConjoint NEnfant

Nature de la maladie (;_4} &-w«—'- ,;}(J”\..ﬁ;
Affection longue durée ou chronique : Oap (JALC Pathc_nng:'e L, B L - RSN & T ‘SO

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiguer les renssignements sous pli confidentiel.-&-'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur I‘hcmnew I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris cognaissan ue la clause relative & la protection des données personnelles.
-8l

Faita: .. .S Q:‘\CJ?! Le ﬂ}/oﬁ
W

Signature de I'adhérent([e] :

=
l VOLET ADHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

—
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_iEXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmagief

t

ou du Fourrijgsedr - _‘:‘

Date

Montant de la Facture

e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

il

MONTANTS
DES SOINS

R |

DEBUT
D'EXECUTION
A

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC M

des Honoraires

FIN
? DEXECUTION
J
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 J—__DES TRAVAUX
00000000 | DO00DA0A {
e R -
H B MONTANTS
2 1A, — 5 = DES SOINS
Py 3.3 [Création, remont, adjonction) Montant des  S—
s (F) 0 45 Fanctionnel. Thérapautigue, ssaire & la profassion Honaoraires ‘
: C _, i L /
w8 DATE DU
D€E——F——>»G DEVIS

S oy

DATE DE

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DR. MORSAD HICHAM

Le 27/01/2024

N® ICE : 000484340000069
N° IF : 50741940

Prescripteur : DR N. SMINA

Qté Désignation

1 | ROTARIX VAXIN

1 HEXAXIM 1FL 0.5 +2 AIG

Nbr Articls | TVA 7% Base :

Arrété la présente facture a la somme de :

| Montant :

PHARMACIE MORSAD

93,lot bouchra route 1100 sidi maarouf casa

R.C 315948
TVA:

Tel 10522321929

FACTURE N°83259

Patente:36102698

ENFANT BENJELLOUN TOUIMI GHALI

ICE N°:
. ' Dont %
PPV Unitaire | MONTANT TTC TVA Tiitii
252,00 252,00
411,00 411,00
f':x"‘._,, "{'W!r C ‘ 4;.(3 ‘.’:V:j p)
t ’ AR \,Aaﬁﬁf‘-/ |
C;':;’ ‘_,\ IJ‘L‘L"" ?&r 7 .j".;?
Eeanonet
| |
|
|
TOTAL T.T.C : 663,00
S——— - — |
‘ TVA 20% Base : | Montant

Six Cent Soixante Trois Dirhams.



" Hexaxin b

Suspengmn injectable en serinene préremplie / Suspensi. \

Sus - rellenada POUGTIN: 0366479804572

Vau Sanoﬂ-i“e"t's Maro O uelucheux (acellulaire, 1.
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1 seringue préremplie (0.5 ml) avec 2 aiguilles .
1 pre-filled syringe (0.5 mi) with 2 needles ,
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Dipldmée de la faculté de Médecine de Tours (France)

PEDIATRE
» Maladies des enfants de la naissance a 16 ans 3w 16 J] 335 (o JbYI b § duolazsl ®
* Allergie Pédiatrique i Jib)l dsluss
+ Asthme ey sl
« Nutrition et traitement de l'obésité de 'enfant Jahll wie diaddl 3 sl JSLis pe o
-
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052258 1007 : castgl — 20280 4Ll ,ladl 4in ¥4l ..e;,.... ges B pdy sl 233

Lotissement EL Kheir N°8, Sidi Maarouf, Oulad Haddoquasabtanca -20280 - Tel.: 0522 58 10 07

Email: n.smina@yahoo.fr



