RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PSUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : I

®  Lecadre réservé 3 'adhérent dolit étre diment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
SOIns

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour ies médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

L

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation :

" L'entente

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
) La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

La radio-apres soins est obligatoire en ¢as de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0O  Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

MULPRAS contr

Déclaration de Maladie
A (Yo

Oautres

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

N° w21-604266

O Dentaire
‘adhérent (e}

O Maladie

— Cadre réseryp 3
O Actif D Pensmnnéte}

Nom & Prénom :

D()ptique

~Société :

C] Autre :
Qb tuitaats....

Date de naissance C?%/L ,L {?(g
Adresse - )}R)Jf @ u %MJ“

0 AN

Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

R e R
T

Date de consultation : - /

Nom et prénom du malade AGE: e rssisieinne
: i [

Lien de parenté D Lui-meéme 3 €onjoint -._) Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére coof df‘-“-'{lt‘l rxj'nmuwum'iau nseignements sous piconfidentiel 3 "attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autcrisation CNDP N° : A-A-215/2019

,

Jatteste sur I"honneur I'exactitude desrenseignements portés sur la ‘présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause telative.ala-pretection-des-données-personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
AN : {

Dates des Natures des | Nombreet | Montant detaiiie i Cachel ol signature du Medecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
INP:

: . \
. . EXECUTION DES ORDONNANCES s A
Cachet du Pm.l macien Date Montant de la Facture . I ] RS
ou du Fournisseuy T 4 |
& By L TITIIT e 5 # [PEEE S ——
R4 PR A I 7 A STt |
______ B ol r
» WAE | LN | ey s
- - ANALYSES - RADIDGRAPHIES A l S i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
ECUTION
J _ ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" PROTHESES DENTAN MASTICATOIRE .
AT A T : : i ES TH X
e . _AUXILIAIRES MEDICAUX : - : 5533412 | 21433862 —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé Possei o N
du Particien Soins AM PC M IV__| des Honoraires A 0] o
et wla W B
___________ 1, [Création, remont, adjonction) Y
.:, ? y 5 A
VOLET ADHERENT i Ak ) P
1 & JATE DE |
XECUTION |
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelie’ E VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
g 1
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PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC : Patente:35600524

pharmacien diplome de université de CAEN TVA:

HOMEOPATHIE-PHYTOTHERAPIE-HERBORISTE
Tél :0522 36 54 38

Le 23/05/2022 FACTURE N°630781
N° ICE : 001620659000071 CHERRADI ABDERRAHMANE
N°® IF :
| ICE N°
Désignation PPV Unitaire g;ﬁ%. Pr%:t T;/LXJ
1 DIPROSONE POMMADE GM - 32, 50 32,50 . ‘I
1_ VOLTAREN;NILE.‘]OOG GMi o o a 60 00 - o 75,-00_ - - 7T - _.‘
- 1 Josoeus'zbmq BS6 GELULE_S - L 140 00 ___ __ ':: iio@b’ . : 7_71 ) j 7 \
K» l JMONOPF_O_SLCBEFYRE 30 UNIDOSE _ I 178 90 o _‘_ - 17?,790 - *_ - [ 1 [
2 ASPEGlC ST 100MG 21,80 43,60 ’
"_ 2 | TANAKAN CO 40MG 30U 71,30 142,50 ' - N
4 |TORVACO 10MG 30U 57,80 57,80 m::‘?":l:‘n“"‘;:’?;“ 508k
\\miuunl\\ml i’

HO 06'BLY
asopiun waido ud uourqns ua 2ik)102

tw,fsaululmﬁomm 05 150J douol

ASPEGIC 100MG
- SACHETS B2 @ \

ASPEGIC 100ME O

Lor.
l PEg.

LOT: 72 U
PER.N& 24 PRy rjg oy
PRV - 32 DH& ‘40D

[

I\TOTAL T EEG: 655 40

Emtant |

T Arrété la presente tacture a la somme de : \
Six Cent Cinquante Cing Dirhams et 40 centimes. B

—

ﬂ\a‘brAmclEs LTVA 7% Base : | Montant : 1 TVA 20% Base :
\ e
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