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Conditions générales :

N
E Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notammeri la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisaticn. medicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.

pharmacie :

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

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

padiologie et Biologie :

« La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

=« Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
# caractére personnel.

MUPRAS : Cen
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20000 - Tel
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MUPRAS < Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance [ \\\
& d’Actions Sociales -
de Royal Air Maroc \

N® P19- N: 037527
(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule LéG‘S/i .................................... Société: .......... EA//\([ ...............................................

O Actif Pensionné(e) (O AUtre sy,

Nm&pmmmm@é ........ L el lodidens..

Adresse :. ? v 25

o 3 Wy T2 VAL L O
Hﬁ{, - J:’,far.&/ﬁu\/ .................................................................................................
6.55.59.93.7
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Cadre réservé au Médecin

O Optique JAutres

otal des frais engageés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A e mmsemersrnsransrans

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES : ...........cecveeeeeermrereeerorsbeeeessnee

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conﬁdermel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

.Jattesr.e sur Ihonneur I'exactitude es r‘ensmgnemia portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

J

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmaclen
ou du Fourm;gggl\

Date Montant de la Facture

: W“’-}:Ml:&z;t:

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE i

Foncti

(Création, remont, adjonction)

onnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession

DATE DU

DEVIS

DATE DE

MONTANTS
DES SOINS

Lg o VlGNETTE i VIGNETTE cte pratigué en indiquant l¢ Na
RLTIAZENM=60 mg ALTIAZEN 60 o /‘ '
1 ‘lt‘)comprsmes C 5°C0mprrmeyg
? WPV 89DH ¢ PPV 89DH eses ou de traitement canalaires, ainsi
"
Dents Natiing dne | . l
SDINS DENTNRES Traitées PPV :
e Exp
] |
. N %
PPV ) | PPV - O o
Exp ) Bp : 7~ a Ppy,
N* Lot N° Lot | Bp
f Ne fig :
~AX 1 My~ R “I - |
I =5 « - B 5 KARDEGIC 75 penEe
e oo R i ) SACHETS B0 O ey
g%‘ P.P.V :300H70 _ ?,% P.iﬂ\i’:iunum My 2 .
iy~ ** i — 7
B
¢ PPy
| S
| | Ne g o .
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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PHARMACIE LES PYRAMIDES

6 bis, Bd Abderrahim Bouabid

¢ R.C :303606 Patente:36030170
TVA: C.N.5.5:6702600

Tel 10522992652

Le 07/11/2022 FACTURE N°199933

N° ICE : 002072066000035
ABDDAIMI NAJAT

N° IF : 51500149

L k PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont %
e Designation Unitaire | Remise | Remisé BRUT | REMISE | NETTTC TVA | Taux

8 SINTROM B12 CP 20,00 0,00 20,00 160,00 160,00 <~
2 KARDEGIC 75 MG 30 SA 30,70, 0,00 30,70 61,40 61,40

2 ALTIAZEM 89,00 0,00 89,00 178,00 178,00

[ I . |
REMISE GLOBALE : BRUT TTC 399,40 | - Remise 0,00 =NETTTC 399,40

Nombre d'Articles : 3 TVA 7% Base: Montant : TVA 20% Base: Montant

Arrété la présente facture a la somme de:
Trois Cent Quatre-vingt-dix Neuf Dirhams et 40 centimes. J
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de Roval Afr Maroc

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VAL ABLE 6 VIOIS

Muree: YOS, . v o wan R BT \o{
Adresse: E Bﬁ 1—“;—#5 era)h-{mu QWLLJ'A_/ ("J('% t%\f‘%

Bénéficiaire de soins: 0 Adhérent NConjoint [ Enfant

e Paterbenémmidecnman
Je soussigne : D,Llfl—/&"fm Jewan. Spécialité : Y, Aol

NICE: g 0236. ¢ Aoo 005 SE_N“INPE‘: D542 TS 6L A.
Certifie que Mlle, Mme, M. : ;-7'/5; /_Z)'D/)-f}#f(' Nnil]l’lt‘ ‘

[ ‘ <
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois ? Entre 3 et 6 mois 0 A vie

Arguments cliniques et résultats des €Xamens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

1

Dont ci-joint ordonnance :

Traitementprescrif: cOWwWo~eS . A Xk KJCO..}E,"G"@ o F\_a’\d&g/(.c :

[\,) 7 - ('H"“J:"o_" Pharmacie €5 Pyramides
Dr. Elmu

NDAF
6, Bis Bd. Abderrahi Bouabid

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables INPE: 092048457 - ICE: 002072066000035

Faitd: Coy 0] 1 04 I PO T . )

Cachet et signature du médecin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois i
En application de la loi 0809 relative  la protection des données 3 caractire personnel, MUPRAS garantic Iy confidentialité des informations communiquées
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Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rye 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




