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

.

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

L] 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
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

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

rééducations

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

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ligatoire avant le début de traitement

facture doit &tre 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 6

resses Mails utiles
mation contact@mupras.com
en charge : pec@mupras.com
ion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

arantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance NQ MZO- 0004449 |

& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc (
Q 7)o \Or
O Maladie UDentaire () Optique JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) S

Matricule /1/3,32 .............................. Société : an ..........................................................

O Actif Pensionné(e) Autre :........... PSP ERE T

Nom & Prénom {’:C’.I:fﬂ.f’u[.CH.]A....__LQ.'-A\,&:.:L;\.;a ......................... T,
Date de naissance /{'/]Ll? .......................... } ................. e PRRED———
Adresse ’Q,{,)lqﬂ%ﬂ{\:ud/zl“]ﬂfﬁéC!,t.‘/’f’[&'m&gr{jﬁﬂ&ht%a_

dane
Tel. ﬁ(é%'/]?'./{q'éﬂ‘{ Total des frais 8NgAgES .......iccuisisasmnmesansssssennrss gf;jerhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

N
Date de consultation & .../ eeees - :
Nom et prénom du malade :..........coeeeeeeeeeceree st AN P . B 27, S P P [ TR
Lien de parenté : (O Luiméme 0 Gonpwtt .~ %= (3D Enfant
X b -
Nature de la maladie :..............cc.o.... oo, oL . ol i

\ A 2
\ LY E
N : \ g 3 o "
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, 'cormmuniquer Ee&-re.ws,elgnamenns sous pli confidentiel a l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle .

L J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r'ensmgnem'ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees p r*spgnellesy o5/0
Faita:. . (.48.80 . Las.od.olesh ll .Sl otiionne

Signature de I'adhérent{e] :....... ;1/ “ .............. A5
1L wslih
g (A A =




"
RELEVE FRAIS ET HONORAIRES =
T 5 . . [
Dates des | _Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
: Important : *

. . R Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
------------------------------------------------ tsssassassssssnssan Sscesssscnssccnnsssssnonssnansrnr De'nFE Natur“e des C{Bﬁlc'ent
......................................................................................................... Traltees solns '

! e : ; IENT
; EXECUTION DES ORDONNANCES CLEh
: - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
. 4P Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
N - 00 X R MONTANTS
R 52 M1 i —— — DES SONS
I B y
| . (2 DEBUT
| B 4
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES CERE T
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labaoratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
. D'EXECUTION
7 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i ) F DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) TR X
AUXILIAIRES MEDICAUX CEE TRRIAC
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
............................. DES SOH\IS
[Creéation, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
- DATE DU
DEVIS




. PHARMACIE BADIA

EQ3,zone: 3 route d '‘azemmour,CASABLANCA

R.C :39005 Patente:35631136
TVA: C.N.S5.5:6719530

Tel :0522.91.38 .73

FACTURE N°0

N° ICE : 001840314000063 . MIME KHAMLICHI KHADIJA
N°® IF : 25082533 ' | .J
C[’»f./? a _9 :2 . /./f, ‘-‘? 2

ICE N°:
' oot L. Total | Dont ‘ % |
J Qté Désignation PPV Unitaire ! BRUT ‘ TVA Tk
| 1 } RINOMICINE ST 22,70 | 22,70 1,49 7,00
! 1 | BRONCHOCIST S| 5% AD 200ML _ 32,65 32,65 ; 2,14 7,00
\
| | |
‘ ‘ | l \
o | |
| |
\ ! | |
| | | |
|
- l | |
|
| |
| | | I | |
| | ! ' | |
| |
] |
| |
| |
| ‘ | | \
| | | \
\
\ | \ 1
| ' ' ‘
L R I | | |
'TOTAL T.T.C : 55,35‘
| e —
T . [ Bl .
‘NbrArf.‘cEs | TVA 7% Base : 55,35 | Montant 3,63 TVA 20% Base : Montant

— e W——— s ——

Arrété la préseni‘e facture a la somme de :
Cinquante Cinq Dirhams et 35 centimes.
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