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RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A .IRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
)

Conditiorss générales :
s Lecadreréservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. «

. Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins-

Pharmacie :

» Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit,
Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou d
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de ryﬁ%?

= Unpli confidentiel du médecin prescripteur des GIWB }w
la mutuelle. &o 4

i
Optique : & '
s L'ordonnance du médecin prescripteur e ]
Rééducation : 1%\ . P %,_j/ :
. : N~ W i
= |'entente preéalable renseignée par le méde pr&c?‘gjeur‘ €xigée avant le début des seéances de
N K o

rééducations. s  /
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier desf\ﬁ%}g}s‘éﬁecwées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise encharge

0  Agdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ,J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc ﬂ L/D Ng P19- r]6633?

@Maladie (JDentaire - (JOptique (JAutres

—— Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule fD}CLj N Société : ........... R?‘}ﬂ .................................................

O Actif

(J Pensionné(e (O Autre ERJZZLCLJZ&( .....................................
Nom & Prénom :..... ?ﬂP!6K ........... T ..@\,;m.j.g@.\ ......................... S

TS

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. b I— AT

Nom et prénom du MEIAOE @ ... ... et e e s e e e e ee s e smnnnaes Age........ccoeeeenne
Lien de parenté : (O Luiméme () Conijoint (0 Enfant
Natare dala Malade s S S S SR
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ...........ccccieieeiirreeeeeiiscrerasrneesesssnseesas s msasaseannnns

Dans le cas ou 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 connaissapce de la clause relative g otection des données personnelles. P
Y5 Le: @//gj/,&»éz_

Faita: COH=200 .

Signature de l'adhérent(e] :.......
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................... ST CECSIERSIRIRS SRR —

N 7

7 \

C@E@UTIDN DES ORDONNANCES

Cachet du P ;;lwnamed n*
- laF
| ou du Eéhlsseur o // Date Montant de la Facture

bW
AN
NES >/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachetét signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 2 Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Sains AM PC IM IV des Honoraires

*VIGNETTE

Le praticien est prie!

Cardioaspirine 100 ME5 £ ypuyey

Acideacétylsalicylique
P.P. v 27 TU DH

Import
Veulillez
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800
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NEBILET®5mg

ET HONORAIRES

. 28 comprimés O
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*VIGN
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ETTE *VIGNETTE

-~ "NEBILET®5mg wm -
& 28 comprimés O
PPVB?DHSO 4
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v r'atiqué en indiguant la natu—
: Darﬁmspmnewt!mg%cps O
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« VIGNETTE

- o

NEBILET" 5mg
= 28 comprimés 0 2
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800 1 102
Levuthyrox"” 100

O

e CasbTFh

¢ _ Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH i

PPV 87DH50

18001

Levothyrox/ 100 g, -
Con"pr\mes secab\es BI3O g,

020
ug,

7862160342

—D

A

Levothyrox® 25 g,
Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

IHUHIIUIHIJHIIIHIJI )Il

Il ummmm

Levothyroxv 25 ug,
Comprimés sécables B/30

- PPV: 6,80 DH Cor
UETERMINATIUN Uu wucr -t
MASTICATOIRE

00000000
33411 | 1

000000
1433553

3553

B

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

|
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Levothyrox‘ 100 pg.
Comprimés sécables B/30

MONTANTS
DES SOINS

DATE
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

W,

l 1raivees

Cardmasp\rmemm !
Acide acelylsa":yggfgps e
P.P.V. : 27,70 D
Bayer S.A. o m

(T T

»f 6 ”‘f 18001"09028

\\‘_

ET®5mg mm
N‘ZEBB (.;%mpf‘mes o
PRV 87DH50

2

PPV:2440 01 pGKARDIL 75mg 30 s
PPY 2

EXP (S 2%%3

3 LOT 14010 1
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

DU

[
]
]

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

A
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Le 01/09/2022

N“ ICE - 000521750000047

N IF . 40151144

ICE N°:
até Désignation ! PPV Unitaire ;gﬁ”T
3 LEVOTHYROX 100 X 28 CP . . | 24,40 73,20
2 LEVOTHYROX 25 X 28 C;_ ] 6,80 | 13,60
1 LEVOTHYROX 50 X 28 Cf;' | 13,40 7 13,40
1 ASKARDIL 75 MG CP DISW ] 7 227,40 7 7 22,40
4 CARDIO-ASPIRINE- 100 MG 7X 370 }:; . 771 27,70 110,80
4 NEBILET X 28 CP 7 - 7 ] 87,50 - 350,00

Nbr Articks I'VA 7% Base :

PHARMACIE LE GALIEN

77 Rue de Rome Mers Sultan. CP20409 Casa

R.C 372926
TV.A 401561144

Tel 0522-80-67-87

FACTURE N°790915

FAHIR JAMILA

TOTALT.T.C:

100,20  Montant 6,56 TVA 20% Base :

Arrété _Ié-b_ré;e_nte facture a la somme de :
Cinq Cent Quatre-vingt Trois Dirhams et 40 centimes.

Pztente 344509

C N.5.8.7666805

Dont :
TVA Taux
4,79 7.00
0,89 7,00
0,88 7,00
583,40
Montant




