COMMANDATIONS4MPORTANTES A LIRE POUR,
ER {ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bns générales :
cadre réservé a ['adhérent doit étre doment renseigne

Jre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
cadre

lidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
h vall = =

™ e xigee talisa z },\rurgica\e soins dentaires speciaux
2 | our toute nhospl lisatio édicale, c 4
Eﬂt}‘ te p ealable est exige 8]

donti & ntaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
;pac,\nns multiples, parodontie orthodontie, prothéses de p

ue pour tous les actes effectués en série
les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de

n cas d'accident, une déclaration précisant
oins.
acie:

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
es 2

iC ie doit &tre jointe.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie d j

ologie et Biologie | .
? cture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
La fa

e r n e d n e rem ment
ntes a I'ordonnance meédicale pou toute aemar de de remboursement.
jloll

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
nplic

|la mutuelle.

ique :

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

éducation :

tente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
L'enten

reeéducations . ,
endrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Pour le remboursement, la facture et le cale
entaire :

En cas de prothéses ou de trattement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
n

obligatoire avant le début de traitement.
le de soins pour toute demande de remboursement.

La facture doit &tre jointe a la feuil

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

4
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J
—

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
a \

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

L ° 09 tive & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donriées
) qarantit le respect de la loi n® 09-0B relal
La MUPRAS garan
a caractére personnel
: Centr Abdellah - 6éme Eta
AS : Centre Allal Ben E
MUPR -

Casablanca 20C

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0008618

ﬁMaladie () Dentaire

O Optique U Autres

Cadre resegvi l)adher'ent (e)
Matricule :........ /-24 .....

(] Actif @ F’emsu:mne[e]

Tél.: .. 2G. .. .81

4 .
Nom & Prénom /’ "7 E’.\.g..!...ﬂ ..{...x.'.d.xm._._ Date dF naissance :A. S .......... 4‘& ...... /( j( £ {

f»w V.P’__J_,{rla AAAAA m«»/\mﬁ ,,,,,,,,,

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle

\ |
Date de consultation : .39,”;_}\&'/?;/

Nom et prénom du malade /cfr. ) /4 I

Lien de parenté : (J Luirméme () Conijoint D Enfant
Nature de la maladie :....... Cc‘c:c‘? ( K "\_L..T jﬂ%. w | L\)
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : C/ 202 (O 0

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne
avoir pris connaissance de la clause relative & la p
Fait a :._......é’(a&.’ﬁ ...............
Signature de l'adhérent(e): ...\ . .. .

i@nts portés sur la présente déclaration. Je déclare

ofection des dannees pjrsonnel\es 2/

nwry)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et gignaturg du Médecin
Agtes [ Actes Ccefficient des Honoraires atkestant/le Paleme des Actes
| 7) =0 7S
Mlel ; ....... - T TR 7l

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PCc | IM | IV | desHonoraires

AZARGND 10 mgf mi + 5 mg,’ml

o \abﬂ'n::- as

Dist _ ; :
%OTHEMA BD\ISKOdﬁA AMM N 8 DMP/2
015 N;urw.

PPV : 18430 0HS g ©2011.2018

\\lﬂ“l\ll\l\l\ll\lll\llIlIP |

449271 MA

L1

Il

AS 1o mni mi + 5 rnglml

suspansio

par las Iabcmto\na

A EDUDKOUHA
30 DHS

—=mcgs de protheses tuue .

AMMN 26 u»"F:' NRO
. 2018 l"

Il

1] uggu

A® 10 mg/ mi + 5 mg/mi

m, fa( n de 5 mi

BD\.SKGLR. AMM N* 4
26/18 DMP,
P M m /NRQ

449271 MA s
1, 2015 Novartis 449271 MA
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|

w
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; 0SHCOL6-Add

|

|
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|

|

— Tt 1

| 1

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT (
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
apeutique, nécessaire a la professinn

onnel, Thér

—| LEXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DESSOINS |

\
DATE DU (-
DEVIS ;
DATE DE (

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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GA® 10 mg/ mi + 5 mg/ml
Caoltyrs an suspension, Flacon de &smi

N* 426118 DMP/21/NRQ
S ocuts | 449271 MA

i

I

GA® 10 mg/ ml + 5 mg/ml
 suspension, Fiacon de 5 m!

par les laboratoires
A BOUSKOURA

W les Inboratoires

N
®

0O DHS

‘g

JA® 10 mg/ mi + 5 mg/mi
Wspension, Flacon de 5 mi

BOUSKOURA  AMM N* 426/18 DMP/21/NRQ
©2011, 2015 Novartis 448271 MA

NI

87
10 mg/ mi + 5 mg/mi
sansion, Flacon de 5 mi
#s laboratoires
BJUSKOURA  AMM N- 426/18 DMPRINRG

A TA. DUt 20iS hos :
»—=rCas de protheses turew - ; S CRMENows ss0zrima
. - - PPV 91DHS| g
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MONTANTS TP
DES SOINS
DEBUT 'A -
DEXECUTION Alphagar
0.2%
Brimonidine
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000DD0O
00000000 | 0O00000O
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHUIFl ép. CHERRATE gl Gad n”..S.\.ﬂ
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux 9—'-‘-” Il |l |
90l ol b dua
VIl i)l daols doy

Diplémée de |'Université de Paris VIl
Ancienne inteme des hépitaux de Paris

Casablancale : . BRI W (RN |
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PHARMACIE BADIA

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

R.C 39005 Patente:35631136
TVA: C.N.S.S:6719530
Tél :0522. 91. 38 .73

Le 08/04/2022 [_

FACTURE N°46

N° ICE : 001840314000063
_N° IF : 25082533

TADILI ABDELMOUNAIM

ICE N°:

\ \ ' i ' ' ' ' \

‘ el o PPVBrut | % | PPVNET | Total | Total | Total | Dont %
.- Bésignetion | Unitaire | Remise| Remisé | BRUT | REMISE =~ NETTTC | TVA ; Taux
| | . | i [ ] i | , ‘
| 5 |AZARGA COLLYRE . 19430 0,00 194,30 971,50 | 971,50 6356 7,00
| 5 | ALPHAGAN CL 0.2% 5ML . 9150, 0,00 9150 | 457,50 457,50 2993 7,00
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{BRUT TTC 1429,00 -Remise 0,00 =NETTTC 1429,00
| || S . A - e i e T S TR )
Nombre d'Articles = 2 TVA 7% Base : 1 335,57 | Montant : 93,49 | TVA 20% Base : | Montant

1 | S S

\ Arrété la présente?aétufe 4 la somme de :
1 ) 1 rfillci Quatre C_ent_antrNgqfi Di(harps_. B -



