COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bns géneérales :
cadre réserveé a 'adhérent doit étre dament renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
b validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.
Pptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
= . Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

=

contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

a caractére personnel

:A-n-215 /2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS S\ Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
' NeM21- 0006545

& d’Actions Sociales
) D Optique (JAutres

de Royal Air Maroc

ﬁ Maladie

() Dentaire

Cadre résgrve ‘.}j%rent (e] = -
Matricule :...27 ... L = L oy ./\__,/' :
O Actif @ ensionné(e) .
7 /’ /
Nom & Prénom : "7 77

Date de naissan

Adresse ... .7/.
= ST TE O RO,
Tel: LA A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A P
Nom et prénom dumalade ©....... ..o Ages= i ...
Lien de parenté : O Luikmeéme O Conjoint O enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les renseignemerts sous pli confidentiel & I'att@ntion du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste swonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Jje declare
avoir pris ¢ ?”WCG de la clause relative a la protection des donnees per npeHeSg

Faita:. .. ("/L," /sla o A /46{"//




ORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET
Nombre et Montant détaillé
Cecefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du [ Désignation des Montant
i 5 Date | s :
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
D
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

Le pratickan est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

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

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des |

Traitées | Soins i v

1

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionr srapeutique, né

[Création, remont, adjonction)

a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

| DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR ADLOUNI ALAMI OUSSAMA
Pharmacien Aromathérapeute
Université de Geneve

PHARMACIE WATO (EX M'BIRKOU)

153,day ould sidi baba derb ghalef

R.C :315533
TVA:

Tél :0522251607

Le 17/08/2021

- FACTURE N°486135

N° ICE : 001560336000065
N® IF : 15204335

Patente:34704247
C.N.S.5:4622002

LAAKEL MOHAMED

S Prix Public de Vente Total Dont neehl
LHQ“’ al Reslgnalion; o PPV Unitaire BRUT TVA | Taux
i L ' ;
“\31?.;’,.,, JARDIANCE 10MG CP 550,00 550,00 91,67 20,00
l,-—v (auy m
| 2 |METFORMINE WINS00MG BT 30CO 10,40 20,30
p.pY :100H4 §
(] R
| FEL B3U
\ P.R.V:100H40
[
i
|
I
l
TOTALT.T.C: 570,80
Nbr Artic2s TVA 7% Base: Montant : TVA 20% Base : 550,00 Montant 91,67

-

Arrété la présente facture a la somme de :
Cinq Cent Soixante-dix Dirhams et 80 centimes.
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Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie
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Ancien Chef de Service dEndocrinologie au CHU de Casablanca
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