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

Hitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins-est limitée a 3 mois 8 compter de la premiere 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 & la feuille de

s0oIns.

hrmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de-la-pharmacie.dait.étre jointe.
diologie 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 médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier Hes seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-D8B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0002190

@Maladie

ODentaire (UOptique JAutres
Cadre réservé él I’adhérent (e) - v %
Matricule .............. 7 ................................... Société : K/ l\j“ ........ \;
O AF:r,if [jﬂ F’ensionné[e]l T PO T T ... o
Nom & Prénom ............. /’Zt”rl ....... 7 I)"’/” (EJ‘) ................................................................
Date de Naissance :..........cccccceeeennns i {6’( ”}/ ............................................................................

Cadre réservé au Médecin

- Y

Cachet du médecin :
Date de consultation | .......... o P e sl s e e e TS o L

A7 = )
Nom et prénom du malade : ............ "//7&//)/1/'// ...... /////\/ﬁ’ ..................... Age:.... f/'/'
Lien de parenté : (J Luiméme (¥ Conijoint (O Enfant
NatirBde B MBEEE s e R A D S S S R
En cas d'accident préciser |85 CauSEs Bt CIPCONSLANCES : .........coccuieiiiiivreersiireessseesisesssressasssnsesesssssnsesasains
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 I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

Faita:. . CAOSAALANA-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES sk R

Actes

Dates des

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Montant de la Facture

J
D) \
> / ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cache sigrfature du st Deésignation des Montant
Laboratoirg et du Radiologue oo Ceefficients des Honoraires
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

|
SOINS DENTAIRES Daota | Natuewoes| o oo
Traitées , Soins .
= |
| .
! 1‘ CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
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|
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[ D'EXECUTION :
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|
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ODF
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MASTICATOIRE

For

{Eréation, remont, adjonction)

tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profess

sion
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CCEFFICIENT |
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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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%’%L\U « DOLICOX 120 mg
S ¢ 1 comprimé x 1/ jour aumilieu du repas, pendant 10 jours

1 % E.O wy

léL O «f Cetamyl 1g
,\ 1 Comprimé x 4 / jour pendant 10 jours si douleyr

8%0 + Curcuflex forte
’ 2 gélules le matin pendant 15 jours, puis 1 gélule x 1/ jour

pendant 3 mois.

Zolam 30 mg

/}D}O 1 Gélule le soir, pendant 10 jours.

+ Newflex cooling Gel
1 application x 3 / jour pendant 10 jours

NDIDo :

2, Bd Med Bouziane, Rond point de la Mosquée Al khayria, au-dessus de la Banque Populaire, Hay Sadri Mly Rachid
Tél.: 0522 71 17 17 - en cas d’urgence: 06 89 25 92 03 - E-mail: cabinet.idelouali@gmail.com
Week-ends et jours fériés: Clinique Bournazel: 0522 72 7575/05 22 72 80 81
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Orthése du genou (Genouillere & scratch)

J
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Tél.: 0522 71 17 17 - en cas d'urgence: 06 89 25 92 03 - E-mail: cabinet.idelouali@gmail.com
Week-ends et jours fériés: Clinique Bournazel: 0522727575/ 0522 72




A Medicatout |

Négoce Para Pharmacie ‘

‘ HMIDANI AMINA
Facture N°: 22/0153

Code Client : CLE 0029

N° Bon de Commande :
Casablanca le : 14 AVR 22

Code Article | DESIGNATION Qte Prix Tva Total
| ) :

M00527 ‘OR'I'I {ESE DU GENOU( A SCRATCH) 1,00 350,00 | 20% 350,00

| |

| e _ I il | =
[—— — . -
‘ Montant HT ’ Taux [ Total T.V.A. TOTAL Trc W
\ : | |
‘ 291,67 ‘ 20% ‘ 58,33 | 350,00 [
I 0,00 % B E}qi R

| Mode de Paiement : N | ]

Arrétée La presente Facture a la somme de:
Trois Cent Cinquante Dirhams i g 1

MEDICATOUT SARL AU
CENTRE cout

El Maani W63 2¢me fftge-Lasa
GSM:0660 079348/ 0682 603839
' : TP:
Jamila7 Rue 6 N°32 CG Sbata20440 - Casalanca Tél : 0520032223 b3 3:‘222:;%65
Domiciliation au Centre Riad 61 Angel Av Lalla Yacout Gsm : 06 60 07 78 48 RC -33631730
06 62 60 38 38 ;

et Mostapha El Maani 69 2éme étage - Casablanca CNSS : 1853235

extramedicdistribution@gmail.com
ICE : 00214872400055




