RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
[IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

lions générales :

cadre réservé  Fadhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
pntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
Le pour tous les actes effectués en série.
h cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d4
ins.

acie :
s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
pur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ogie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
ntes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
h pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle,

e:
prdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
cation :
pntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
re :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
 radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

pis. J

Adresses Mails utiles
clamation
ise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
ihésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protectitndes personnes physiques a 'égard du traitement des dannéey
-

're personnel. »

BS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 8en Abdeliah - Quartier de I'Horloge

h Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

\%‘MUPRAS y Www(m? Y
394
Oha

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

O Maladie O Dentaire l:}Opthue
Cadre resewe Fadhérent (e)
Matricule ==&t ? ....................................... Scciété : ‘g ’q",. M ;
[3 Actif O Pensscmne(e) D Autre : e _,—"

Nom: & Prénom : -

Dat= de naissance : /1.07/05/ /I ”T L 5

Adresse o ;4 L{)ﬂjj‘(-;y '&-&N PI‘? - % HD«.O losstions KWJ—‘L!

Cactet du médecin :

Date de cansultation :-ehed

NE mQ;

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :- AJE-JS'P&R 1 w
_ f\i VOL (5

Dans 'e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
méde-in conseil de la Mutuelle.

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

v,

J'attaste sur I'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.

Fait 3 : L 5 wssmisiss i P
Signature de l'adhérent(e) - R S N
: = ,:-< »-.‘f ,} o
pil !\’Y Ur ?'”‘ O
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VOLET ADHERENT %‘ 21 DEL -202]
Déclaration de maladie NO W19-461447 l_ L 1 .
. S .
Remplissez ce volet, découpez le et conservezle. : ' """’ JE“' SIEGE RAM
i
lllsera nécessa te' de le présenter pour toute | Nom de Fadhérentle)
réclamation ultérieure. BT EE e o
: Total des frais engagés :
A conserver par 'adhérentie) i Date de dépdt - i
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'scte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

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

=
Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

st du Pﬁaﬁar_ﬁen :
du i r

it et signature du
sire et du Radiologue

Ceefficients

Montant
des Honoraires

du Particien

‘

Montant détaille

des Honoraires

st entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

~ les justificatifs exigés par la _Mutuéile.

CCEFFICIENT
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| —
R
MONTANTS
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M )
™y
DEBUT
D'EXECUTION
AN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ZENITH Pharma

ANIM N*171/16 DMP/21/NNPR

Tl
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PPV : 20,90 OH

-

ZENITH Pharma

I

PPV : 20,90 DH

1

st EMPUNNER AWM N-TT I AT
i
PPV 20,90 DH PPV : 20,90 DH
A Iy i L.
Tardyferon 80mg ° Tardyferon “80lm9 g%
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el A e
Tardyferon 80mg %% Tardyferon 80mg
30 comprimés pelliculés & 30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA Distribué par COOPER PHARMA
p&i‘é‘?ﬂ?ﬁ?&i‘iiﬂi””An?f;i"ﬁfé‘ﬁ Dl e e Ao DA
¢ NCHI ap
g Tardyferon 80mg ° &

30 comprimés pelliculés

Distribué por COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

AMM N*171/16 DIMP/21/NNIPR

Ll

PPV : 40.50 DH

ZENITH Pharma

AMM N*171/16 DIMPI2'1/NNPR

U

PPV : 20,90 DH

ZENITH Pharma

ANMM N°171/16 DMP/21/NNPR

i

"I’V 20,90 OH

I

Tardyferon 80mg

30 comprimés pelllcules

Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca

Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI

PPV : 40.50 DH

B 111711

Tardyferon® 80mg

30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca

Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

TR

Tardyferon 80mg

30 comprimés pelhculés

Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca

Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

PPV : 40.50 DH

PPV : 40.50 DH
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

| Facture I

N° facture : 2021-00362 Patient : Mile NEJJARI Yassmine
Edité le: 08/01/2021
Date prélévement : 08/01/2021

b s a1 £
UETTES (NFS)
EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION 40 40,00
EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION 40 40,00
Albumine sérique 60 60,00
Calcium 30 30,00
Lipase 150 150,00
Potassium 30 30,00
25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450 450,00
C Réactive Protéine (CRP) 100 100,00
Total B 980 980,00
APB 1,0 0,00
Total de Remise effectuée 200,00
Total 780,00
LABO - SEKKAT
Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent quatre-vingt dirhams*** D'Anz édicales

Lot LE Yousser I N°12 Berrechid

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598IN_PE 06—30615{;1 )




