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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. e cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

; médecin doit étre

¢ par le praticien lui

La valicdité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la p ére consultation

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédic

que pour tous les actes effectués en série.
soins

Pharmacie :

tes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vig s une facture de la pharmg

doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

a facture ainsi qu’une copie des résul analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) ¢

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

du médecin prescripteur des ar

Optique :

-
nt a joindre a la feuille de soins

Rééducation
L ]

sréalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances

reguca

t le calendrier des séances e

our le remboursement, la factur tuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

obligatoire avant le début ¢ aitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de ur toute demande de

remboursement

35 de protheses ou de traitement canalaires

La radio-apreés soins est obliga

Maladie e

t Affection Longue Durée ALD et ALC :

ation de maladie chronique re renseignee par ie

n prescripteur et renouvele

mois

notamment la nature de la maladie

chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

vent etref
|

jlyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

!

de

Adresses Mails utiles

amation : contact@mupras.com

se en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La ML t le respect de la loi n” 09-08 relat

ve 3 la protection de hysiques a I'egard du traitement des

a caractéra personnel

C'Matadie

Déclaration de Maladie

\]lllll\“L de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% W19-555751

™~

UOptique

Rortz #1R N AL )

: M
O Dentaire — Autres

——— Cadre n“,c? eflgm‘*\u o=
Matricu Société

"_-J Actif

Nom & Prénom :

'r:j Autre :

(O Pensionné(e)
SAZAZH
Ak) 3
[Walm h 1
s=Mania,
o€.£1.08.3725

Date de naissance

Adresse

réservé au Meédecin

3
Cachet du médecin |
i
ultation : . Fo
rénom du malade
B ¥ a =
Lien de parente Lul-meme —J

Nature de la maladie : -~ (eevasatassoniiossnsti s sibeteRse AP R SO SRAHE 1RO IR R PR SRR LRSS AR AR AR R AR RS RS SRS IR RSB R R AR ASS bR Y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

ou la maladie

| 3 P'attention du

nts sous plconfider

seil de la Mutuelle

R - — -

sur la présente déclaration. Je déclare
nnelles

7.3 4.4

e sur I'honneur 'exact

ide des renseignements pa

avoir pris connaissance de |a clause relative a1a prqtection des r’nnnm’ﬁgw

Ly

o)

Faita:
Signature de l'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES r RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ! Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | t prie de préciser la dent traités te pratiqué en indiquant la nat
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actesi ' ‘
J ....................... ' INP i important :
o | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothess de traitement car r iNsi qu je I'0I

Dents Nature des y INP:L | | [ | [ ]|
| Ceefficient

SOINS DENTAIRES

Traitées | Soins

— i

_ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du th*mnmm'r r B

R Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur

T
' 1 o | MO
7777777 J | DES I
...... o s o] I : - o
J - 1 — } '
8\ 1 1 e ——
| DEBL
T T 2 | |
: | i | J
Cachet et signature du tant * l = [ I
Laboratoire et du Radiologue Caefficients | des Honoraires | : | S S R — : 1 [
— S Th Aol B B : —_ - E I - ;
3 I: g — |
| i T
A Ny | [ [

B 0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

e SRR o B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
L “ CCEFFICIET _
et ——————— ; | 5 e |
. | LA ; ,
; AUXILIAIRES MEDICAUX g . : L |
Cachet et signature | Date des L_ o Nombre | Montant détaille | ; 1 5 G
du Particier | Soins | AM PC IM | v des Honoraires ! ‘
1 ‘ i
| e | B 1
{ [Création, remont, adjonction)
t i, Thérapeutq 3 la professor

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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‘harmacie HIND - Casablanca
BERRADA HIND »
0522.91.44.57 bl

b3

516 bis bloc 11 lotissement municipal hay hassani, casablanca

Facture N° FAC-2858 | sayarh rachid \

Date : 18/03/2021 Maroc

\
EXFORGE CO 5MG/80MG B28 COMP 1 | 293,00 | 293,00

- ‘ |
e T
. I -
«

i
| | T
'\‘ ! ‘ f 611800103058 3 ¢
: ‘ EXFORGE ()
‘ Smg/80mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 293,00 DH
e i
!

|

‘ |
‘ |
| [
] |

Total Organisme | 0 DHS

Total Client 293,00 DHS

293,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-treize
DHS

IF:51462411 RC: 306434 |ICE:000500108000066 i
Tel : 0522.91.44.,57
| Adresse : 516 bis bloc 11 lotissement municipal hay hassani, casablanca

*—4.—_
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'narmacie HIND - Casablanca
BERRADA HIND

14
0522.91.44.57 v%:
L

516 bis bloc 11 lotissement municipal hay hassani, casablanca J
o g
Facture N° FAC-2853 sayarh rachid
Date : 18/03/2021 . Maroc

' 293,00 | 879.00

EXFORGE CO 5MG/80MG B28 COMP | 3

I

A

aueomoaoss
EXFORGE ) \

5mg/80mg
28 comprimes pelliculés
PPV 293,00 DH

l\llﬂllﬂll\!l\llmw | |
| Vo | | | |

L 28 comprimés pelliculé |
PPV : 293,00 DH

\\\\ il M\W\‘h 1

61150010305
EXFORGE O |
5mg/80mg - |
\ 28 comprimes pelliculés

opy 29300 DK ] ' Total Organisme 0 DHS

e

- Total Client ‘ 879,00 DHS

879,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : huit cent soixante-dix-neuf
DHS

IF 151462411 RC: 306434 |ICE: 000500108000066
Tel : 0522.91.44.57
Adresse : 516 bis bloc 11 lotissement municipal hay hassani, casablanca

—_



