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

itions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé su meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la miadle
La valid~é 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, .prothases auditives ou orthopédiques ainsi
que |;):JL:rT tous les actes effectués en série.

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

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

e:

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

cation :

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

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
ire :

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

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

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

dresses Mails utiles

: : contact@mupras.com
: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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( Maladie (O Dentaire () Optique - ~[) Autres
.
Cadre réservé a I'adhérent (e] =)
Matricule ',‘A,,/i)/\,_:l ........... oS Société : ... f_ﬂ.fq-\/_\,. ..........................................
) Actif \"d Pensionné(e) ] AUe st e
Nom & Prénom ,S¢€+>r%,‘/m/€{¢_h{/( ................................................................
Date de naissance !f"_/‘,ﬂLT_)/ .....................................................................................
PIPBBEIE L ovsuss v i ca e as A  0 E B  aRS  A Eas
9 Y / > 4./ .
Tél.: L ﬁ [1 of S l{—{// Total des frais angapls :.........sfiiius msnsiniimssssossssos Dhs
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Ao K e
Nom et prénoin gu MBlate [ ......cuanrainmmiesivimsiisisssesisiisiir it msasssgi PO i
Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint () Enfant
NBLUre de 18 MEBIAMIE :.....coe ettt et e e en e e e e neeee e meae e e anane e e nnnnnsemaeaeeeeanns
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ............uveieeiiueeeeiiieieeeeeieeseesieeseseeeeesssnnsnseeeeeas

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecjn conseil de la Mutuelle. J

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

Signature Eell'a,d/h-é’i\t{e ;
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Dat.es des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes . | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

Important :
Veuillez joindre les mdmgraphwes en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
’ Dents Nature des i
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX o, R
Cachet et signature Date des Nombre Montant detallle
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

ﬁw' ~ ANALYSES-RADIOGRAPHEES = | AR D'EXECLTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ety i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




PHARIMACIE DU CROISSANT
DR BOUCHENTOUF NADIRA
3, BD SOUR JDID, CASABLANCA

Tél: 0522220261

07/03/2022

| MOHAMED SAIDI

( FACTURE N°: 8039 du

07/03/2022 J

{ Qté Désignation Prix PPV Montant TVA

|7‘_1 B TAHOR 10MG B28 CPS _ 79,00 79,00 0%

! 1 | TENORMINE 100MG 28CPS 58,70 58,70 0%

‘{ 1 EXFORGE 5/80 /28 CPS 195,00 195,00 7%

l 1 JCl’\RDIO ASPIRINE B30 CPRS 27,70 27,70 0%

{ 1 l NATISPRAY AEROSOL 69,30 ‘k 69,30 0%J

i— 1 i STAGID 695MG / 100 107,60 167,60 ; 0%
| Total TTC 537,30 |
Droits de Timbre 0,00
Net a Payer 537,30 l

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT TRENTE SEPT DIRHAMS ET TRENTE CTS

~100
Cardioaspirine 100 mg/30cps

Acide acétylsalicylique

PRV,

1 ni“ni’iui]';ul_,!ﬁﬂl

TAUX HT TVA TTC
0%Ar91 0,00 342,30 0,00 342,30
I RIS PRIte]. Wame— . . — 1 I
7000/0 7,00 ' 182 24 12,76 195,00 3 |I|I||I|I l]ll |||II|I|| ll
L 52554 - _1_2 76 | 7537 ,30 \ l;l 118001
| NATISPRAY 0, 30mg
Solution (18ml)
BOTTU S.A PPV :69DH30
CN e T
Confg’te I.C.E : 001597948000034 INPE: LF :
Patente : 35204671 R.C : 137490 A v
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ICaments doivent étre tenus
portée des enfants

Conserver dans 'emballage original &
température ambiante (15-25°C)

a l'abri de I'humidité.

Veuillez consulter la notice d'emballage
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LOmposition:

! comprimeé pelliculé contient
Amlodipine 5 mg
Valsartan 80 mg
Excipients gsp un con

hors de
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18001030
EXFORGE
5mg/80mg
28 comprimes pelliculés
PPV : 195,00 DH

E)(forgeo 5 mg/80 mg

primés pelliculés
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Uniquement sur ordonnance
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3d Alkimia N' 6. Ql e
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P FV: 58,70DH
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