ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales:
e cadre résese a I'adhérent dc.'.;étre.dUm‘ent renseigne
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgiglile, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses, itives ou orthopédiques ainsi
Jue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
bains.

macie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie 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.

ue !

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :

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
aire :

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

ire doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains est obligataoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com P
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
L]

antit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAY

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

@Maladie Upentaire

claration de Maladie

Ne M21- 0060665

COptique

Cadre r‘e'éng al ?herent (e)

Matricule

D Actif

Nom & Prénom :.... ,‘«(//5.5/_,//,.}‘,4/,:}4)/{)55 ....................................... B vensss
Date de naissance ......... d;.'..(. O o T 3 e
,/ &, n
Adresse ©....cooveeeeeeeeeeeenns Y o USSR
,/-)71’\_ 2 foélﬂ-ts
Tél. : . o7 ) L5 J'—}/f .......... Total des frais engagés :......... A LA 8 0= FRE Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :
Lien de parente :
Naturedelamaladie :..........cccooeeeeeeeic b 4L A 2 ALY ¥ S S W—— S——
En cas d'accident préciser |es causes el CirCOMSTATICES . .. .. x- 6 f B -vev-sgoptp-cpeeeeeeesssessaesnnnsnssnnnssmsmnnsrorans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cenfidentiel, communiquer les renseignements-sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coﬂjmsance de la clause relative & |a protection des données pe

Faita:...

Signature de l'adhérent(e) : ......................L.

r nnelles
le: 02 /62 1 2072



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................................................................................................ Important :
................................................................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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: Date Montant de la Facture
ow du Fournisseur
‘ -
i f -MONTANTS
| DES SOINS
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i T
&) | \ DEBUT
'Y ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | ‘
........................................................................................................... | | FIN I‘
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CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX i —
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du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires e
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..................................... DES SOINS
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PHARMACIE MARHABA

Faculté de MARSEILLE FRANCE—

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

N
A 1 ; R.C :118264 Patente:35 101 720
ANDRE ACHOUR / \ L/ { T.V.A :823288 C.N.5.5:1850107
Docteur en pharmacie / P
Tél :0522 31 16 40

Le 08/02/2022

FACTURE N°594104

N° ICE : 001667749000020
N° IF : 43900800

<CLIENT DE PASS{\GE> &

?\“\j’ W
T
‘ ICE N°:
g i W Total Dont 9
Qté Désignation PPV Unitaire B;tST TVA Ta/:n:
2 CARDENSIEL 2.5 MG BTE 30 CPS 50,70 101,40
1 NATRIXAM 1.5/5 MG BTE 30 CP 79,90 79,90 [
1 SPIRIVA RESPIMAT 2.5 UG 522,00 522,00 34,15 E 7,00
2 TANAKAN 30 COMP 71,30 I 142,60 9,33‘[ 7,00
D - " " | T
1 CARDIO ASPIRINE 100 MG 27,70 | 27,70 L
5 PRAXILEME 200 MG X 20 CP 69,00 [ 345,00 L
] T - = = T T ——
6 ”1 1 SD!I!!”’T’!{!,U Ll!!” \ B :
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PPY: ohas UT AV:D1/2023 ’ iy o v
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& ]
S ATRXAM15mg5 mg T " oo il @
% Comprimés & L ibéeation Modifiée LoT S P.p,\,;i - 27,70 DH
4 03 ayer S.A.
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PPV 79,90 oK o . 6‘ 118001090280
I l 201003— LOT :201003
' . UT AV:01/2023
TR UT avi01/2023 PPV 169,000k
i ,
611180011040216% . . »
SPIRIVA 18pg O b
(Tiotropium. 2
3Uguiﬁ:ftecz;;‘;..‘;‘n:iIﬁi.ﬁmmm “ [ o .
BOTTUS.A. -
PPV : 522 DH 00 UT AV:01/2023
’ } PPV  :69,000H
3 .
‘ TOTAL T.T.C : 1 218,60
Nbr Articks ﬂ TVA 7% Base : 664,60 | Montant : 43,48 J TVA 20% Base : Montant J

; |

-

Arrété la présente facture a la somme d';
Mille Deux Cent Dix-huit Dirhams et 60 centimes.

]



