ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L}

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais. i)

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésian et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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N? P19-0037206

Autres

et I IR s vt s 5 s SRS B R A S T S S e

Tél. UL".(\L(L\L:%IL‘ ..... Totdl des frais enggg@ .......... @"Q( X omedinnensines Dhs
aal) J

WAL vl {
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Cachet du médecin :
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste ur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris l?ﬂgéjesan?am vea ratection des données personnelles.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

Traitées

Nature des
Soins

Rk Ceefficient

;- A - 2
Cachet du Pharmacien
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.
Cachet et signature du Dati Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT 3
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
| D'EXECUTION
.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIQ
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7, Rue Lieutenant Belhoucine. OUJDA - MAROC. Tél.: 053668 78 16 / 17 - Fax: 05 36 68 78 20
E-mail: clinique.est.oujda@gmail.com
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26/11/2020 080061344
'Nom et prénom :  Madame LECHEHAB Najat 7 B
Date Consult. : 20/11/2020
- Consultation
- Pharmacie
Actes :
Désignation - | Total |
- Consultation Spécialiste 200.00
- Pharmacie 200.00
Fowul 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cents Dirhams

7, Rue Lieutenant Belhoucine. OUJDA - MAROC. Tél.: 05 36 68 78 16 / 17 - Fax: 05 36 68 78 20

E-mail: clinique.est.oujda@gmail.com - ICE: 002319309000014 - R.C.: 34071 - Taxe Professionelle : 10700883
Identitée Fiscale : 40269742 - CNSS: 9335573 - INPE : 080061344

RIB : 011570000001200001350008 / 011570000001210003846254



Détail Pharmacie

(AR

Nom et prénom du patient : LECHEHAB Najat
Désignation Prix Unitaire Quantité Montant

ANDOL 1G PERFUSION 18,80 1,00 18,80
CHL DE SODUIM 0.9% 500ML (SALE) POCHE SOTHEM 20,60 2,00 41,20
GANT JETABLE 6,00 1,00 G.E‘
‘ INTRANULE 24G (JAUNE) 6,12 1,00 6.?
i MORPHINE 5,00 1,00 5,00
| Nicardipine Inj 10mg 15,38 1,00 15,38
rOedes Inj 95,00 1,00 95,00
SPASFON INJ 5,50 1,00 5,50
TUBULURE 7,00 1,00 7,00
Total : 200,00
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