RECDMMANDATION§~IMPDRTANTES A LIRE POUR
CTIVEE LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~J~MUPRAS

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre ré : : : i i
reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'enten : : :
te préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditi

ves ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |

‘accident est & joindre & la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La factun i qu’ i 5
acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

Jointes a l'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

que :

L'or L M J i
donnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 Joindre & la feuille de soins.
ucation :

L' : S . .
tente préalable Fenseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la
ire :

feuille de soins.

n cas : : g
de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe 2 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit étre

. renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois

dresses Mails utiles

clamation . contact@mupras.com
ISe en charge pec@mupras.com

hésion et changement, de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit | c ine A
garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des Personnes physiques & I'égard du traitement des doneées

re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme

Casablanca 20000 - Tg)

ﬂl’
Q
]

Angle Rue Mohamed Fakir e Hologe

Fax: 0=

Mutuelle de Prévoyance /
& d’Actions Sociales A . ) s ¥
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S19-0001036

(O Maladie (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre rg é a 'adhérent (e)
Matricule ;éeh - S Sociéteé : O‘ﬁ‘v\ ......... A A e S S S S

(O Actif Xl Pensionné(e) (0 AULPE foeeeeeee e,

Adresse Y‘\F\L>3QUSQ—&Q§&\L&“&J~/UA~QMEP§:{’¢%’

Tél. : QCJjVL{SfGLG% ..... Total des frais engagés : it ( %1 i?hu Les

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

y

Date deconsiltation! ....caelumel s

Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
IS E— 7 S Y AAT——

Signature de l'adhérent(e] :.................coovvvveeriicieeees




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W

RELEVE DES FRAIS bl HDNDRNREE__, ‘#
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ccefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ‘
Important : i e it e
---------------------- ‘ Ve F,‘.. ez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement car alaires, ainsi que le bilan de
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, —— T T/f
.................................... . Ceefficient
SOINS DENTAIRES Traltlos Soins - |
J — 1 | ‘ —
L_,_;_—/A CC EFHUENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES ] DES TRAVAUX B
Cachet d i
ERE A Pha_rmac:en Date Montant de la Facture 3 i |
ou du Fournisseur 5 3 |
, g 2 | - _
o i 4 A ] y el e 4
v 1()/[{.1.4( e ... ;— f‘{Lf Ty :‘\. Ro 75 I — MONTANTS (
B e SR S S i e sl N O Lo R L 7 DES SOINS ‘\
" R - | » G
e 'SR S—————— / 9 ‘ oL . |
. O D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ry ‘ =
e
Cachet et signature du Désignation des Montant 2 | L_—I
. " Date i :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B R
| FIN
.............................................................................................. | ‘ | DEXECUTlDN ‘l
. e
.................................................................................................... | ‘
[
........................................................................................................... D_D_F DETERMINATION DU CEFF|CIENT B o=
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires ’
MONTANTS |
.............................................. DES SolNS ‘
............................... [Creatlun remont ad]OHCUUn]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la pr rofession
DATE DU |
ol a2 DEVIS ‘
Tl _ A 7 [___________——————————_ e —
. L.
PPV : 19DHT0 _—’,'_J —
v PER ; 09/23 ATE DE |
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0 PHARMACIE LA GRANDE CEINTURE
99 Hay Adil Bd Grand Ceinture

R.C :387056 Patente:31912922
TVA:

Tel :0522.605784

Le 10/12/2020 FACTURE N°199581
*N° ICE : DRIHMI HASSAN
N° IF :
. 1
ICE N°:
até Désignation PPV Unitaire KL S g
1 | APAZIDE 200 MG 16 GES 19,70 19,70 1,29 7,00
L CO TRIM 20CP AD 30,60 30,60 2,00 7,00
.';i.\
4
TOTAL T.TC : 50,30|
h\iﬂbrmﬁcbs \TVA 7% Base: 50,30 | Montant : 3,29 TVA 20% Base: Montant J

Arrété la présente facture & la somme de : J
Y Cinquante Dirhams et 30 centimes.




