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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pr‘ancién lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & cémpt.er de la premiére cansultation.
L'entente pr'ealabie 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 I'accident est a joindre 3 |a feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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 4
ue :
'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ucation :
'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
geéducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
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.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

. contact@mupras.com
! pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel

~J2MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- 7055867

OMaladie (JDentaire (JOptique (DAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e]
-~
Matricule : 62/107 ................... Societé S ~ ..............

O Actif

Nom & Prénom::.... h2 S I L CEVL L 03 EUEEENb L i it sssassmniisisassiiimss

Date de naissance : '20 /Q//,é[ ............................................................................................
Adresse : '2,\ RL..Q. ...... ENNAXND.. A J "2[93’%‘/ ..... 5“-"\10)'“%(- ,,,,,,,,,,,,,,,,,

Nom et prénom du malade : J&L“

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES & .......c.oioioiieciree et Sy -

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

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

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

avoir pris connals nce de Ia clause relative a la protection des données perspnpelles.

Faita:..! P Le:. AN/ UJ/QOZ,'L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Cecefficient des Honor‘ai‘r_*es

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paigment des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phar ien

Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet-et Signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................... ]
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES r

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature deg ~oins

Important :

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

Dents | Rlature des

Ceeffici
BN 1roitces | Soins | Coofricient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSOINS |
DEBUT (
DEXECUTION |
FIN

D'EXECUTION }

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

L
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

— | LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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YES PARA

' FACTURE N° : 67 '

Code Client : 000009

BENTAHILA HAKIM

Casablanca le, 16/03/2022

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DH.

[ Code Article I Désignation T Qte | P.U. I Montant I Tva J
s & il Y . 2"s 4
2590 BIONIME BANDLETTES 25U 4.00 110.00 440.00| 20.00%
628451168126 |LENSIT 1.00 60.00 60.00| 20.00%
\ a
<@l e 3
) _‘N “%, 1 \\'\03 }\ lagf-;& }\
g 20U -
.--'ﬁd‘{?"}_\ bs,t‘; \Z}' ‘*jﬁ ) v‘) L
\ A A, JL A, JL.
( 416.67 J20%) 8333 | ( totant. | 416.67
( ) ( TotaLTvaA. | 83.33)
( ) ((TotaLTTC. | 500.00)

AV LALLA YACOUT ANGLE MUSTAPHA EL MANFALOUTI 2EME ETAGE N 62 - CASABLANCA Tél.: 0522984903 / 0664421047 - Fax:
1.F.: 37518852 Patente: 32200610 R.C.: 434551 C.N.S.S.: 1564498 I.C.E.: 002279854000045
E-Mail: YES.PARA19@GMAIL.COM
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SPECIFICATION :

Usage unique

Ultra fine

Pointe biseaute

Facile a utiliser

Stérile

Embalige en polyéthyléne

MISE EN GARDE :

" Ne pas utiliser en cas de cassure
du capuchon de protection
Ne pas stocker la lancette dans le
stylo-autopiqueur
Ne pas réutiliser les lancette

FABRICATION :

Numéro de lot : 2012095

Date de fabrication: | 2020-12-15

Date d’expiration : 2025-12-14

Industrial Park), T

Distributed By
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