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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre.ddment renseigné.

Le cadre réserve 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
que 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

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

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordennance medicale 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 &joindpe & la feuille de soins.

ucation :

‘'entente préalable renseignée par le médecin prescriptelr igst .exigée avant le début des séances de
eeducations

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

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

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

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

hois
—/

dresses Mails utiles
eclamation . contact@mupras.com
rise en charge 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

2re personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

@Ma!adie

Déclaration de Maladie

N® M21- (061123

DW ——— UAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) i

Matr\cu\e:.,,,..AQ.‘RQ..f‘( ............................. SOCIEtE:: covnivinnids RS- Lt C ,,,,, }Zi}i

Opentaire

O Actif b@ Pensionné(e) ) B o N mommssmosenmmennsimonniissassmasmmmor s s

Nom & Prenom/slﬁé/f(/ 6‘)//5/-//4]6\(\,/ ......
s g = i

Date de naissance ;. 4= ./ %..... W7, ‘3 ...................................................................................... S

a/x/sc/{’réif?f’ffﬂﬂéw ____________________________________________________________________________________________
Tél.: fyéé—,ngzf({‘_g%?&?? Total des frais engagés :............

Cadre réservé au Médecin

Adresse q/%UV/“,@ ;5 }‘4/ s 8‘;/45 5‘;_3’0[/@

Cachet du médecin :

Date de consultation _’Q.Q./ Ase :?"’-‘
Nom et préenom du malade :...... Q\d,
Lien de parenté : @ Lui-méme
Nature de la maladie ©...........cceeeeeeveveneees 2\

En cas d'accident préciser |1es Causes Bt CIPCONSLANTES : .......oooiiiiiieieeee e e e e e e ee e

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai la protection des données personnelles

Le: 2. .. //2/£\ﬂ/ .........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONOR
T T ‘ R
Dates des | Natures des | Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indi_ant. la pature des soins.
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Cachet et signature du I Oits I Désignation des Montant
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FIN
__________________________ i DEXECUTION |
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
l 7 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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&
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DUOTRAV 240 pg/mi +5 mg/mi
Collyre en solution , 2,5 ml

Bofte de 1 flacon
Sothefha Bouskoura
AMM N 581118 DMP /21/NRQ
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DUOTRAV 240 pg/ml +5 mg/im
Collyre en solution , 2,5 mi

Boflle de 1 flacon

Sofnhema Bouskoura

AM :\ sc 118 DMP /21/NRQ
i
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DUOTRAV 840 pgim) +5
Collyre en solution 9215 mi i
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DICLOCED 1 mg/ml
C0|7‘aco n de 10 ml - PPV : 68,00 DH
118001"101948 /

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Dioun, Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

Sofhema Bouskoura
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DUOTRAV ®40 pgim) +5 .
Collyre en solution gzl 5mi m
Bolte de 1 flacon
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DUOTRAV 40 ug/mi +5 mg/ml
ollyre en solution , 2,5 ml ]
Fona de 1 flacon OS

othema Bouskoura

MM N* 581118 DMP 121NRQ If
PPV 192.10 DH
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DUOTRAV ®40 ugimi +5 m

|
Collyr2 en solution , 2,5 m| g,:m
BoTle'de 1 flacon

fof ma Bouskoura
MNN® 561718 DMP 121NRQ
PPV 192.10 DH
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PHARMACIE

Facture N°:.40/4021

DAHBI

SOQURT...AQMNAI A
................... LM LRAS e,

ek MU +.006.4.423
M 2

DATE: .20 mldiind® 2 1

Désignation Qté Prix.U Montant total
R >SN F 0T of - 1SV .| W A3.4.49... A3.44.,.30
B N o I Y = Lok | sl 6.8.,.98... L8020
=N o K S X Jx wNRRORRPR 0 SV < O IRV Adbydeo..| F56,.6.9
Total Z4.63,3.a...
Arrétée la présente facture a la somme de :
«WRDAUX A ALLG. CEMT. SR ANTE. MELL. MRS TRENTE. CENTLIES ... »

2 PHARMASY

Bloc 66. N

13 Bis ¢
Casablarjica

Tél: 0522587600 -

Adresse : Bloc 66 N° 13 Bis 2 Sidi Othmane TEL: 06.61.67.17.78

Patente : 37208671 - RC: 287160 - 1F: 14398096 CNSS :




