ECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EWTER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligataoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

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

& caractare personnel

MUPRAS : Centre Abdellah

20000 - Tél

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0040660

(JOptique (JAutres

~JZMUPRAS

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

gMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricme‘..._....(.O_.?.’._.. 9 .................... Société : .......! v 2 ............ l ............... Mz
(O Actif () AULPE & —

Date de naissance .............. &A/1.0.. /’/ﬁjL ............ e

Adresse ... f&lé, 2./.) ...... (ZI.LL ................. é( .......... (J ....... T A hkilt.......
./‘iu.( k... O A3 AL V‘;‘— l.i...(..i:d ...........................................................
(fé J 5.92 ré-jD).Q ......... Total des frais engagés :............ ,é. ..... *J’(- ................ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

=%

Nature de la maladie :........ L/L]L

............................................................. Yoeorinnan

|
| b i e oo
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Cﬁmmumqwjar les renseagnements soq.s gll,gmrpqme\ a Iamannon du

meédecin conseil de la Mutuelle. é N

J

J'atteste sur 'honneur !'exa::titude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms&unnasssance de | use relative a la protection des donnees pgrsonnelles.

Faita:. Aot B baelld ) 201074020

Signature deladher'ent:[e] -., 7

f@‘ P




RELEVE DES FRAIS ET HomnAmEs

Le praticien est prié de précise4ha dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

| |
SOINSDENTAIRES | Dents | Naturedes | oo tricient

............................................................... Traitées Soins
y : [ T
! !
0 ' ' CCEFFICENT |
C [ [
. : EXECUTION DES ORDONNANCES . | il L el ‘
_,)ac S i Date Montant de la Facture ! | =
¢ owidy Fournisseur |
S 7 O U — T |
“Z, / 1. MONTANTS |
: / } : : DES SOINS
!
T DEBUT |
*’ao o,,*(S* ANALYSES - RADIOGRAPHIES - | DEXECUTION |
Cachet et signatur'édl:l Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiolbgue Ceefficients des Honoraires !

]
FIN
{ D'EXECUTION
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M IV | des Honoraires
—]
.................................................. MONTANTS
............................ e
(Création, remont, adjonction) ;
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professior
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 DATE DU
DEVIS
\_V —
{
DATE DE
L'EXECUTION '

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




o ddice
PHARMACIE NARJIS

Mme EL HAROUCHI SKALLI Zakia

Docteur en pharmacie

141, Bd. Yacoub El Mansour - Maarif
Téléphone : 022 25 00 74 - 022 99 39 86
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e 80/0?/%/30

CASABLANCA & HW ,A% 1 %Q H an
E. b&mk .50 dIALL ...
— .. Doit
Quantité Produits Prix Unitaire TOTAL

2 ﬂ@ﬂ&rl/t@ A

Monopr

collyre en

Dlsmbu
BPN°

AMM Maroc

iy

|13820($%6 ¥

PPV : 178.90 DH
Maroc N° 496/17 DMP/21/NNP

i

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en (Scipient unidose
PPV : 178.90 DH
AMM Maroc N° 496/ DMP/21/NNP

LN IIIII!I !]l| [ 7I Igl 5llé|3|[|

Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

M%Z)prost 50 microgrammes/ml
colyre en solution en récipient unidose

icrogrammes/ml

reCIP\Ef“- unidose
DH

N 49 mwwm NP

iy

le laboratoire SOTHE
182 Bouskoura, Maroc

ost 50w

5olut ﬂ

& par
1,27

$ 3¢ A

Facture arrétée a la somme de Q—L{ (.Q CQ@L} WMLb‘g/U//L ..............

- )fLL'FL WS........

i 2\ ' | Signature
PHARM/ s
14_1 2

Tel.:
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