RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

inditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiéré consulr.a;inn,
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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
50ins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
:éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire 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 6

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Cent

=Z~MUPRAS

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

& Maladie (JDentaire
Cadre réservé a ['adhgrent (e]
egla]

Déclaration de Maladie

N? P19- 0044388
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Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s e e
Nom et prénomdumalade :..........cccccooevememriniieeeeeeececeesennasens

Lien de parente :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les n'nselgneme:&‘ C CDWE ‘ @Enﬂun du

médecin conseil de la Mutuelle. O ae——

J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait 8 e T A— - AT Pocncerermesans

Signature de I'adhérepte) :...............cocoiiiiiiiiiiiiiinen,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- — - & 5 r
Dates des Natures des Nombr'-e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié ge préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............................................................................................... Important :
_____________________________ Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
---------------------------------- SOINS DENTAIRES | Dc°nts | Naturedes | oo ient
......................................................... 3 Traitées Soins
T | (
UTION DES ORDONNANCES : e
— oy DES TRAVAUX
Gachet du Pharmac_:leq:, g Date ™~ Montant deda Facture
ou du Fournissgur (1" ou@ R A~ IR
B S ﬁ"r ol
B N A MONTANTS [
PV . 7y DES SOINS
2 3%
AN\ pr——
DEBUT ’
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES - e
Cachet et signature du Date Designation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘
............................................. | FIN (
............................................................................................................... D'EXECUTION
—
............................................................................................................... GDEF DETERMINATION OU GIEFFIGIENT
.............................................................................................................. DENTAIRES MASTICATOIRE ;
CCEFFICIENT ‘
b DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX - |
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 1V des Honoraires
...................... MONTANTS
................................................. DES SDINS
{Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire & la profession
........................... i
i DATE DU
DEVIS |
R ——
DATE DE .
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




DIPLOMEE DE PARIS FRANCE

DU ORTHOPEDIE
DU DERMOCOSMETOLOGIE

PHARMACIE BAHIA

170 AVENUE IDRISS MASSIRA 1TEMARA

R.C :56618 Patente:28227605
TVA: C.N.S‘,.S:2953900

Banque:181 825 2121115312860006 38
Tel 037605210 0

Le 10/01/2020

FACTURE N°660260

N°® ICE : 001628029000028
N® IF : 23243440

BAHADI MOHAMED

ICE N°:
p Lo Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 ] OSMOSINE SIROP 34,00 34,00 2,22
1 RINOMICINE SA 22,70 22,70 1,49

TOTALT.T.C:

Nbr Articlgs

TVA 7% Base :

56,70 | Montant :

3,M TVA 20% Base :

J Montant \

Arrété la présente facture a la somme de : J
Cinquante Six Dirhams et 70 centimes.
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