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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 2 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

- Uentente 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 4 joindre 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

a

Pour les 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 é&tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :

® L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédu~ations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou ﬂe triufement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le débyt de va[g’ ent. .

®  Lafacture doit &tre joifite & themllesc&‘sof\%bnqr toute demande de remboursement

La radio-aprés soing’ es: Dbllgatulre encas deé‘m s ou de traitement canalaires.

Maladie et Affectign Longle Dur$e ALD et ACGY 4 ™\ .
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel,
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béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-614802

O Maladie O Dentaire
Cadre rgserve a I'adhérent (e)
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" C_]Optique

O Actif (O Pensionné(e) ( O Autre:
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_g En cas d'accident préciser les CauSes et CIrCONSEANCES : wrrrrmirisriniriniisiritnsr e sssss ssstrssssssrssasssseassssansassssssssssssssnsss
P
8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
g médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & PRy [MCEEEEST SRS,
Slgnature de I'adhérenl(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CUTION DES ORDONNANCES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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PHARMACIE RESIDENCE ANNAIM

RESIDENCE ANNAIM ME4 OULFA CASABLANCA

RC Patente:36030100

TVA: C.N.5.5:6304638

Tel :022 89 43 09

Le 14/10/2022

FACTURE N°510971

N® ICE : 000500237000075
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S PPVBrut | | % | PPVNET | Total Total Total Dont | % |
o Sisigmaon Unitaire I’leaglse Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC A | Taux |
; |
1 | OEDES 20MG B7 3000 (000 | 3000 3000 30,00 |
| 1| CARDIOASPIRINE 100MG 2770 000 | 27.70] 27,70] 27,70, ! |
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BRUT TTC 57,70 | - Remise 0,00 =NET TTC 57,70
| Nombre d'Articles : 2 ‘ TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Cinquante Sept Dirhams et 70 centimes.
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