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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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 & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁldenr.iel] doivent étre
jointes a l'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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actere personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 1053190

~JMUPRAS

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

(X Maladie ODentaire (JOptique 0 _Y,/”j /, (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) — -

Matricule .......... //‘ )-?é/ .......................... Société : RA ..... f\ /’ ........................................

& Pensionné(e) (0 AULFE feeeeeee e,

Nom & Prénom :....AZB LLEIIE. ..., 44/7//"/5.5 .................................................................

Date de naissance ......... Ad--é" ..... &5 ....................................................................................

Advesse .. EC... AYE... LENOCY,  AALAKA . LES. . KEBZA...........
D OURGODGNE.. 7. e ABABLANER oo
Tel. 64668‘5722 Y Total des frais engages :................ ‘6 55/%@ ............... Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. / ,,,,,, S enncimssnnsnnnnnanas
"> I - Z /s {

Nom et prénom du malade f(ﬁdﬁ)ﬂfv ..... /&JP/A ............................. Age éb‘:z.\-@

Lien de parente :
Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative 34a protection des données personnelles.

Faita: . Jod-SARLAVCA, . . Le: 2_1/-'/5’5/’2(« ..

Signature de I'adhérent(e) : .....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES £

Cachet du Pharm&

‘\1[\.

Mon&®a Facture

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent

traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Dents Nature des

e ; Ceefficient
Traitées Soins

l ‘ ’-

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS |

DES SOINS

DEBUT ‘

DEXECUTION |

FIN i

D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS
(Création, r‘emont ad]onct‘.lon]

cessaire a la profession

DATE DU

DEVIS \

DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC]




DR EN PHARMACIE

De La Faculté de Pharmacie
Université Libre de Bruxelles

Le 24/09/2021 {

PHARMACIE DES ENFANTS

34, RUE IBNOU JAHIR .BOURGOGNE AL ANK

N° ICE : 001808939000087
N° IF : 20702603

R.C Patente: 35652327
TVA: C.N.S5.5:2172310
Tel 10522 209044
~ FACTURE N°566358
MME ABADANE TOURIA
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1 ROSUVAS 20 MG/30CP ' 26500 | 255,00
1 CARDIOASPIRINE 100MG / 30CP : T 70 B a0 ' -
1 ;—CORVAS;LE MGBTE30COMP | ae70 \ 470 - ;'7 o
1 CERUVIN75MG/28CPS __1\_ 160,00 —E 4000 | T
LUS 300 MG /25 MG /30C | wm ||

: | - -
1 IRPHI PLUS 300 MG /25 MG /30 C

Nbr Artic/s 1 TVA 7% Base:

Montant

Arrété la p;ésénte facture a la sémrﬁe d; :77

Lotn
EXP

\ : \
| PPV 55 DH 00

Cardioaspirine 100mg/30cps O
PRV, : 27,70 DH

Bayer S.A.
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fi-aventis MarocO
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Ain sebad Casablanca -
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'LTVA 20% Base :




