RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N\

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médics chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dg
s0iNs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &treg
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 dd
la mutuelie.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

2ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin pr

scripteur est exigée avant le debut des séances dg

réeducations.

ier des séances effectuées sont a

Pour le remboursement, |
taire :

joindre a la feuille de soins

En cas de prothéses ou de

traitement can

ensei feuille de soins es

alaires; teceord-préalable renseigné sur la

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre joi euille de r toute demande de remboursement

La radio- apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de tr

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

aitement C

nalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre rense

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.corn

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n

| traiterment des donnéeg

&ére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme

Et ved Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Gua
Casablanca 20000 - Tél.: 05 2¢

e Rue Moharr Juartier de I'Horloge
2045 45 {LG] -Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N® P19'[‘039378

q /:) C] Optique

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
O Maladie UJ Dentaire L
Cadre réservé a !'adhérent (e) ( \

&Autres

Matricule :................ Xe=l. S B e Socwete
O Actif Cﬂ Pensionne’[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : _............ Y
Nom et prénom du malade :

[:] Conjomt

D Lui-méme

Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges+==="........... — e

die aurait un caractére
Mutuelie

Dans le cas ol

£decin cons

Nature ge lamaladie:. . ... avnnciiaraiaetiamnne Ak bar ke b a1 Rone o viioss il namintmnszonss

confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention dy

—

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnel!es =
/
Fait a:... CASAB A . Le: RS LAR /.

Signal:ur‘e de l'adhérent(e) :......

. -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et 1
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Bgurnisseur

Date

Montant de la Facture

VTS o v i SRR R e J
e
J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet ¢t signature du Date Désignation des Montant
Laboratoirg et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en c

cas de prothéses ou

nature des soins.

K

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des
Soins

Ceefficient

I
\
\
|
‘
\

|

= =] = S

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT f
D'EXECUTION

FIN \
DEXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionneg

(Création, remont, adjonction)

herapeutique, ni

ecessalre a ia pr

an

fess

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




PHARMACIE JAMAI

ENSEMBLE AL FIRDAOUS GH15, ImmA80 OULFA

F.o 355864 Patente: 36017228
DOCTEUR EN PHARMACIE TVA 51507059 CNSS71602249 N
Tél 022933025
|
Le 11/11/2019 FACTURE N°792385 ¢
N° ICE : 000500261000009
e HOURY AMAL
|
|
| d Total Dont | %
" Prix Puoiic de Vente 0 on %
‘l Qe Désignation PPV Unitaire ‘ BRUT TVA ( Taux |
| g |
I 3 ASPRO 500 MG/20CP EFF 17,00 51,00 ‘ 3.34| ! 7,00
1 | DOLIPRANE 1G CP EFF BT8 i5,80 15,80 1,03 £ 7,00
\ J | |
‘ | \ .
| | | |
| | |
|
|
| |
| \ | |
| | |
| | ‘ |
I‘ ‘ | |
|
\ |
i . | |
| \
| \ |
|
|
— e - = o o o - | 5 | |
TOTAL T.T.C :
. - —— _ 66,80

Nbr Articleés | TVA 7% Base : 66,80 | Montant 4,37 TVA 20% Base : Montant

' Arrété la présente facture a la somme de :
: ~ Soixante Six Dirhains et 80 centimes.
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