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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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, .pmthéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

8

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

cation :

'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

séducations.

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
re .

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

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

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

is.

resses Mails utiles
lamation : contact@®mupras.com
e en charge . pec@mupras.com

ésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=E"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N M21- 081518

de Royal Air Maroc s A
z . y L \ » -
() Maladie (O Dentaire (O Optique O Autres
i Cadre rés nt (e) ——
Matricule :............. ejy ZT, .................... Société : Jt(,.ﬂs/\ ............................................
O Actif ) Pensionné(e] 1 L i O
M / A ;
Nom & Prénom : \\’\5(. Hﬂ ............. %I('\ ‘!\:}VL((}J]“—/’\—/ ......................
DEEE 08 MAIS S ATICE  vrsinmssrmarssssnnmynimainsnansssiinsanamsasssmasnnsannassedbasnanasssonseannmesserins s aiss Ao RS AR SAeo RSO B SRS AR SRS
PUIPBBEE... oo veommsenmsmmnsssssinmsssseasernasnnnsdnsnansintan s snsinnss arsnss Sha i B Ent i e A R R T A T e e ARt
T8 enmsmmnmmnammannamaayw Total des frais engagés :.........cccceeee. s o, Dhs
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin : =5
Date de consultation : ............. Y A— b . |
Nom et prénom du malade : \ Age:. ...\
Lien de parenté : (O Luikméme ) ~Gonjoint. () Enfant,
Naturedela maladie :.........ccocooieiiciiisiesieseieessesee s Boreg 1 O : ‘.., ..... . TR S e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ creeiy EREL -~ COA L

L R Y

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rsnsalgnaments sous pﬁ configentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

« i MY )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés 'supia br'ﬁsente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dgnré€es personnelles.

L L | I T —— Y AT [ ——
Signature de I'adhérent(e) :..................cccooiiiiiiiininnne.




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

\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, som; dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
50INs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 '

Optique : k

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. '

Rééducation :

®  LU'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

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnég

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“¢"MUPRAS

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

Bﬁaladie O Dentaire

‘Cadre réservé a I'adhérent (e)

[}

MASRAAGRE 5 g%la Socibed i
5 Actif () Pensionné(e) ) Autre s s s s
Nom & prénom - T IR A BPDELAAH (1ANVE ..
Date de naissance <o TUJADS B ..
Adresse oo i Pl B K %L“M//mwﬁﬂé%e/
i T M3 M hitrn-... A
161 -O6YSTEBLIAK . Total des frais engagés : 45’55 0ODH. ...
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Cadre réservé au Médecin 3

"PEDIATRE
+andi Dar As! 1aa - Casablan
%%? t?SCQZEﬂZSZUrgenm:GBm W11

Date de consultation : - 024" .2 L/ 24’ hﬂ »

~Takk el

En cas d'accident pre’ciser les causes et CIrCONSTANCES |+ sttt

N° w21-661478

DAI

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a |'atte
meédecin conseil de la Mutuelle.

'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative ala protection des données perspnnelles.

Falt & 1o -
Signature de I'adhérent(e) -y

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N w6178

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" éc I d l é t t t M.tricule " arnissasnisrartrarasannsasaresasenentatessstnissntntanes
essaire senter pour toute .
siabir e R ol Nom de I'adhérent(e) :- -
réclamation ultérieure.
Total des frais ensagés [ERCEES v R« 10




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

INP:

Cachet du Pharmacien
ou du ‘Fournisseur

C/ -2 /7 1 £72 — AT S —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg

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

Dents | Nature des = (171 2% N O
SOINS jm"m Traitées e Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
R ————
—
DEBUT
D'EXECUTION
e ——
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
O
e
MONTANTS
DES SOINS
ok [Création, remont, adjonction) ———
) 7 Foncuonnel, Therapeutique, nécessare a Ia profession
- R
® . # DATE DU
DEVIS
N ——
PU—
DATE DE
L'EXECUTION
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Dr. NMoltammed Bernnowna dgul gona )9_.1—‘,:,"
PEDIATRE _ B o E'H ,
Diplémé de la Faculté de Médecine &2l JubYI plnl S olais!
de Lille (France) (L 9) ol AT 7y >
Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive RERC S| RIN VS g
et Proctologie Pédiatrique oo o e o o o
Diplémé de-la Faculté de Médecine R R, gpodk JRPATREG
Xavier Bichat - Paris (k) JU 3 s 1! Eladly
Casablanca, le 21.12_2021 ---------- o ezl jlall
B
£ nfant TARHALI MOHAMED CHOA!

Age ' 4 ans 11 mois
P%ids - 24,70 Kg

2
( o R
1 4 FLIXOTIDE 125 pg/dose S

tfee 2 fois / jour pendant2 m

usp p inhal : F120d

ois

Une bou

ﬁ (15]2 BABY HALER GSK

st

E-mail : bennouna-mohammed@menara.ma

0661 147372: ) gasall —0522395338: uSLall - 0522951232 Culgl — sl 1 galkll (.:,‘,.alj._..}.,,)})chi o gaile gyl 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (pres de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél. : 05229512 32 - Fax : 052239 53 38 - GSM : 06 61 14 73 72




GlaxoSmithKline Maroc

o Ain El Aouda
@ Région de Rabai
@ PPV:125

o

,00 D HI
oL

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
s PPV:125,00 DH

o g
6"118001/ 40329

:648357

ZENITH Phanna
PG 265,00 DH

Tips-halerg

M/Pﬁrﬂﬂon.d pediatric
mask Orhal@
(12 mols & 6 ang)
(12 months to ¢ years)

Lot/Batch : 17060904/ A




Pharmacie NAKHIL - Bouskoura

Amine KERMOUDI
0522320071

residence azzahra mag 3 imm 3 bouskoura,

Facture N° 20220214-890

%,

TARHALI MOHAMED CHOAIB

Dqt-e de vente : 21/12/2021 Maroc
Médecin traitant :
Produit Qté. P.U TVA Total
TIPS-HALER CHAMBRE D'INHALATION MASQUE PEDIATRIQUE TVA
CLOISONNE 1-6ANS ! 285,00 55.00%) 28500
e Exonéré -
FLIXOTIDE AE 125uG AEROSOL 2 125,00 (0.00%) 250,00
-{g‘\\’g
A\ 93\‘:"5
R
<% ) '@“@v&&p
<« N 4 1
ol e e
AT A
?9‘ 7"-.3*’:3":0@“ Total HT 487,50 DHS
’0
vl TVA 47,50 DHS

Total 535,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cing cent trente-cinq DHS

IF 132901425 TP: 735947 RC:461811

ICE : 000813422000055 rnss :R715148

Tel: 0522320071 RIB ; 00779100027 7100000010546
Adresse : residence azzahra mag 3 imm 3 bouskoura,



