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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigng.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins 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 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement Can’élaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O 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'4gard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Al en Abdellah - Béme

Casablanca 20000 - Tel

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

OMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- N9 000389

ODentaire OOptique
Cadr;e r&sewé a::__Ladhérent (e] ~
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O Actif BdPensionné(e) %unre ............................. / \(/\j ........ [ —
Nom & Prénom : \72}&,0(4’\/&— RN ...... L s apasasenss
Date de naissance ‘,A ....................

Adresse : “217’, "61’"{

>

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ J

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : DLur-méme . DCGI‘I]Dint C]Enfant

Nature de la maladie :......... (’QMI»«L ...... Q—M\«"J{(‘\f—w_ ................... St

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Wgﬁ&% ......................

En cas d'accident préciser les causes et circonstan ‘e”s\z:‘{ﬁ , o e —
| <> Sy | =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmr’unlqtkr" les r‘ensmgnemen[& sous pli configdktigl a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. - U ﬂ r E‘ LULd -\- i~

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigneme ﬁ‘bWiarﬁm Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prot tion des ﬁrﬁéésp\bﬁ
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 prothé§ s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Natupe des

S Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

2878737

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
—_——
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
— e

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Duta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....................................................................................... ]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

% [Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE {

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Lachkar Azeddine _

SPECIALISTE

s e JLadd jgudq )
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PHARMACIE ESSAOL r.
Dr QUALI Lamia
227. 8vd Mohammed Vi/ Tel 0536681500

[NPE - 082027574

RDV : 06 35 35 98 88 - URG : 06 72 89 90 28



MOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIOUE
r AUGMENTIN 1¢~

sachets
- sachet(s) ........ fois par jour &
prendre de préférence ay début des
repas, pendant ........ jours.

Lire attentivement la notice avant emploi.
A SR S L ity Oa Jaky gl eLE FY T
Uniquement sur ordonnance

30 DH
42

g,
PER: 0

ALGIK"

Paracétamol(500 mg) + Caféine(50 mg

Antggique et antipyrétique
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Nom & Prénom du Malade : JELTI FATIHA
Date d’Entrée : 20/01/2023

Facture : 69/23

Date de Sortie : 20/01/2023

RUBRIQUES

MONTANT

TOTAUX

Prestations Non Taxables
Chambre Nbre.
Chambre 400,00 0,5
AM.I:
Réanimation
ACTE EFFECTUE SOUS AL K5
- Aide Opératoire :
Perfusion :
Radiologie :
Echographie :
Electrocardiogramme :
Pharmacie :
CHAMBRE
Sang: .

200,00

600,00

Total Non Taxable :

800,00

800,00

Laboratoire : Analyses
Radiologie : SCANER
Autre :

Total Divers

Honoraires Médicaux :
CARDIOLOGUE : PR LACHKAR K5

200,00

Total des Honoraires :

200,00

200,00

TOTAL GENERAL

1 000,00

1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille Dirhams .

* Réglée par Espeéces

ICE:
001710110000097

Fait a Oujda le 20/01/2023
Service Facturation

Clinique Isly 12, Rue Abdelaziz Taélibi Tél: (06) 700-701/ 700-702 - Fax: 70-02-49 - Oujda -
R.C: 14953 - Oujda - / Patente : 11201082 / Ident.Fiscale : 05300140.




