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

Conditiong générales : W

Le Cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné J
-

Le cadre rgservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La valigitg de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. |
L Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, i
EXtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues amd
Que Pour tous les actes effectués en série '
L] En cas g accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d»“
S0inS. i, 1
Pharmacie .

L ‘ ; ;
-85 Vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

|

p X i
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
i

Radiologie ey Biologie :
L]
| '
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

J0INtes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
. i

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

'a mutuepe ‘
Optique :

L[ ] .
Lordonn ance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducatiqn .

rééducay; ons.

- p
our le remboursement, la fat'l'UT'e et Tecalendries: des seinces effectuées sont a joindre a la feuille de socins

Dentaire : i | . |

|
|
Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
i
1

-
En cas de prothéses ou de traffefnent canalaires, Iaccord p(ealabfe renseigné sur la feuille de soins 951

Obligatoir-e ayant le début de traitement. N q ; |
= [

La fadtura doit tre jointe 3 la feliflle de soins pour toute demande de remboursement

- La radia

apres soins est obhgatone en cas de prothésesoude traitement canalaires, :
M

alache €t Affection Longue Durée ALD et ALC : f
|

L 3 .
x d((la"a(mn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
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Cadre reserve a}

~Société :

Matricule ;-

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e f

Nom et prénom du Malade ;i e Age: -

C] Enfan
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Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at

J'atteste sur l" lneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris co Ze de la clause relatiyea+4gPprotection des données sonnell 'L
Le(:

Fait a :-
Sngnature de I‘adherent(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Jates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

BEREEERESE

N

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Yachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'act atiqué ea indiquar ture des soINS
Important :
Veuillez joindre les radiographies 1s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que
' | l J_
Dents Nature d me: 11111
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38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca “-
Facture N° 20220808-236 MR HABACHI MOHAMED

Date de vente : 05/07/2022 ‘ Maroc
Médecin traitant :

NATRIXAM CO 1.5MG/5MG B30 COMP ;i 2 79,90 Exonéré (0.00%) 159,80
COVEPRAN CO 300MG/25MG B28 COMP ; 2 | 153,60 | Exonéré (0.00%) I‘ 307,20
CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP ' 2 27,70 1 Exonéré (0.00%) ' 55,40
NEBILET CO 5MG B28 COMP |2 187,50 | Exonéré (0.00%) | 175,00
[
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NATRIXAM 1,5 mg / 5 mg
30 comprimés & Libération Modifiée
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TP 40805761 RC: 347092 ICE:001688166000012
Tel : 0522990710/0622927010 RIB : 011.780.0000.45.210.00.05069.94
Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca




MUPRAS ’, Réf. : PRO3_004

Mutuelle de Prévofance
& d’Actions Sociales -
de Royal Air Maroc y,

MUPRAS'DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : M’W\ ALO H_q_ Y M ED

Maricale: 7/ X 3 FaN: . D53ABY

Adresse : W’ M%‘lrm M&HMA’/M_KZ‘U-{ Enit ety 0%

Bénéficiaire de soins : [(Adhérent [ Conjoint [ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : H L,P\{\@j\‘ Spécialité : Gi:, (‘d:( %QL%,Q

N° ICE : __wemee: OOy} 6695 %
Certifie que Mile, Mme, M. : HA’%C&\ D@%““;Q (}Q ’ P

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois p{ A vie

(5

Arguments cliniques et résultats des e ensrcomplé entaires récents justifiant le diagpestic et traitement :

A Deded doDUN (B4R

Jont ci-joint ordonnance :

Craitement prescrit : m O\)QJO\lQ* Y r\ C%UQPQDLL %)DD(I&’,
poawao S | 1 c,;v&@cé@W»& :

le déclare Jes informations ci-dessus sincéres et véritables
aitd: Mle?jl@ / ZCQZZ_

~achet et signature du médecin traitant :

Ree- 2 S AL
i ; P, : L___/
‘Cette déclaration est renoavelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative & I protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb - www.mupras.com - email : pec@mupras.com



