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

onditions générales :

r

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament, renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de Is maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 2 la feuille de
soins.

parmacie :

Les vignettes des médicaments 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 confidentiel) doivent étre
Jointes & 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins.

Hucation :

‘entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.
hire :

f cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
pligatoire avant le début de traitement.

p facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

f radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

pis. J

Hiresses Mails utiles W
lamation : contact@mupras.com
e en charge

Psion et changement de statut

pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

p garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance J
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de Royal Air Maroc

(0 Maladie (J Dentaire

Cadre réservé 3 I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

- N2 M21-

O Actif

O Pensionné(e)

NOm 8 Prénom .. ciimnii e - b}’\lr\L./\/L/(./_(
Date de naissance ...... O S
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Tl e Total des frais eNgages ©.........coovoveeeeeeeeeeeeeeeee Dhs
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aureit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: s




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES WUPRAS P14/ . 19272 }[ DATE DE DEPOT ]

? Mutuelle de Prévoyance ol IR f201

& d’Actions Sociales

« est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué'et indiquer la nature des soins.
de Royal Air Maroc

fournir une facture

22 joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. %
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P I NS FS————— :] Nature de la maladie | Date 1ére visite .................

Fin d'execution
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i _ S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 :] Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
& 00000000 00000000 G P p—— 2 honoraires
00000000 00000000 SO Su T
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Creation, Remont, adjonction i ' a3 f
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@ Montant de la facture
Fin d'execution ) ,Z/O
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date......ooeeecee
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
B e T P D R — R T ‘SERPSUR R Vo s e e
VOLET ADHERENT NOM & T —— Mle ? PSS TR R R P SRR e s il b g S AR TR R T SSSS S PR e P ERERE R
pecLaraTion - (P 14 / 0 O 1 9 2 7@ AUIUAIRES MEDIGAUX | Date
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




PHARMACIE DU CROISSANT ST
DR BOUCHENTOUF NADIRA
3, BD SOUR JDID, CASABLANCA

Teél : 0522220261

| MOHAMED SAIDI I

, g Cardioaspirine 100 mg/30cps 01
Agide ylig

PPV. : 27,70 DH |

Bayer S.A.

L FACTUREN°: 32801 du  20/09/2021 | Me'rieo0r
i I | DéSigna”on e Prix PPV Montant TVA
1 CARDIO ASPIRINE B30 CPRS —__EO 27,70 h 0%

[
1 | TENORMINE 100MG 28CPS | 83,10 83,10 0%
1 | TAREG 80MG 28CPS / 131,50 | 131,50 | 0%
1 | STAGID 695MG / 100 | 107,60 107,60 0%
|

|

— | —

J‘_ ! |NATISPRAY AEROSOL D 69,30 | 6330{ 0% |

[ [

1 TAHOR 10MG B28 CPS 79,00 79,00} ‘flﬂ

Total TTC “498,20 |
| Droits de Timbre 0,00
| ]
{Net a Payer 498.207

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGT DIX HUIT DIRHAMS ET VINGT CTS

TAUX j HT I TVA TTC
0%Arg1 | 0,00 | 498.20( 0,00 498,20

498,20 |

43&,20 f

0,00

I.C.E : 001597948000034 INPE: I.F:
Patente : 35204671 R.C : 137490

i |




i

Tamwor: 10.,

comprimé pelliculé Atorvastatine

O Taror

comprimé pelliculé
Atorvastatine

mg |

Emballage scellé.
Ne pas utiliser si la boite a été ouverte.

Joite sécurisée
Jour votre protection 28
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