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

onditions générales : 1
Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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
gue 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

sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
ique : +
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Education : .
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 2 joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
v

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

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel

Déclaration de Maladie

“N®P19- 053331
AN~ALY
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie O Dentaire

N
Cadre réservé a lI'adhérent (e)

O Optique () Autres

Nom & Prénom :....... ME\T\ ...... /\/L\LMA .................................................................................
Date de naissance -.... 21 8. L Q% .[.... ,1.511 ........................................................ s aramaiEmenErmaniians

Cachet du médecin :

Date de consultation : O%/\cg/i(/‘?“ ..... »
Nom et prénom du malade N{*S\.r\aﬁu“—z'a" ...................................... Age.......cceeenen.e.
Lien de parenté : (J Luiméme (J Conijoint N () Enfant

Nature de la maladie :......... a._E. L. oh D, S L S U 2SR
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ..........cccciecicciaciroeeenaoeeeesasceaassssasasassessssssssssans

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
R % V — Y —
Signature de lI'adhérent{e] : ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

11'1{'\j

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet'et sngnal;ure du Médecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o3 1% 1o\ B (R I ——

See

* EXECUTION DES ORDONNANCES

u Fournisseur

Date

M

ontant de la Facture

vi, Rue
¥ (&

Bw.cl ix Torahios \

Q.S/.ﬂ.?x..‘.aﬂh

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I']

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

2 B AN ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Mﬁtbm du Piikie Désignation des Montant
La Drafolrta et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION |

FIN N
D'EXECUTION
i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOD0000
00000000 | DOD00000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS




Dr. EL KHALIFA Asma ch_ml‘Lé.:J_i.JIBJ-g.ZS;
GASTRO-ENTEROLOGUI 1Sl g anin gl sLgndl il ol b dilaas
Proctologie Inriu\cnpu digestive JUaioll jama = (anlgadl) 750 Iyl ol

Echographie ! T
Casablanca, le : ... 13.12.2024
Mme NAJI Naima
C?‘, OO ]
' ¥
1 .MELAXIB SACHETS YA/

PRENDRE 1 SACHET le soir, p{ghdant 7 jours. SI CONSTIPATION

/
y$ 30
2 _TRIM DAT%P/ aclut A6o i

8 /
Prendre 1 cas le matin, a midi et le soir, apres le repas, pendruat / m.rfs

Trimedat’ 150 mg Granuiés pom
suspension buvable, 20 sachets

T e T

9 boulevard Zerktouni, Rés les Fleurs 2 éme élage. SEI aalial) o seaid] Rald) o elad il 2 LE 59
G ; 5 ) T HLES

2202422 05222024 22 caslgll

Email : docteurelkhalifa@gmail.com docteurelkhalifa@ gmail.com @ 5 g,m80%W 0 )



Dr. EL KHALIFA Asma
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Prendre 1.cp le matin @t e soir/ pendant 7
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3 -METEQSPASMYL caps molle
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1 _IPPSIUM 40 MG
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METEQSPASMYL® B 20 caps molles
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Pharmacie MOUILAY
Dr. FARTST Abdelilaly

13/12/2021
NAJI NAIMA
Facture Nr 28/2021
¢ Désignatic 0
1 MELAXIB SACHETS 68.00 68.00
1 TRIMEDAT SACHET 45.90 45.90

Total

Arrété la présente facture 3 la somme de:
CENT TRAIZE DHS ET 90 CTS
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64 Rue Bachir Ibrahimi La Gironde.

Tel/Fax 0522.31.32.61 S/ ity
ICE:: 001921813000035 - Patente : 326609

10-R.C: 337926 - CNSS 6994695 - Rib :

Lo

20 ¢ S P

e L,

oY el ) ) 4855 64
178-780-21211 78470290002-06




(!yj 45;;“4@

red

Pharmacie MOULAY
Dr. FARTSIT Abclelilal

03/12/2021

NAJI NAIMA

Facture Nr 35/2021

1 IPPSIUM 40MG 82.10 on82.10] " ony 3
1 KALMAGAZ 79.90 ?%aﬁ-ﬁf""
1 METEOSPASMYL 40.40 2040|
1 NOCICEPTOL 198.00 198.00
0
0
- 0
B ) o
- 0
0
0
0
0
0
0
0
400.40
Total 400.40

Arrété la présente facture a la somme de:
QUATRE CENT DHSET 40
CTS

64 Rue Bachir Ibrahimi La Gironde. Tel/Fax 0522.31.32.61 oSté/ciila XY ) ) adall 4355 64 ‘
ICE : 001921813000035 - Patente : 32660910 - R.C : 337926 - CNSS : 6994695 - Rib : 178-780-2121178470290002-06




