RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
. i
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Conditions générales :

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &4 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 a la feuille de
50ins.

Pharmagie :

= Les vignettes 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 étre
jointes & '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'ordonnarce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préal#ble 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 a joindre a 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.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois
-

Adresses Mails utiles
Réclamation

(=]

. contact@mupras.com
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractéere personnel.

MUPRAS : (

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'t

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2k 18 - www. mupras.com

/@\Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~"MUPRAS

Déclaration de Maladie

M23-0039369
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

¥

() Dentaire () Autres

Cadre résfrvé hérent (e)
Matricule :........... N ] | T

Sociéte . ......

() Actif A Pensionné(e) (JAutre :
Nom & Prénom :......ccceeeeneesemsesrcanrans resmnm L— .......

Date de NBISSAMNGE i........cccceuuecierirrecerirnesberrnsssasssnsssssessnsssssssssnmssesssnsssssssnnnsases

Adresse :

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/.eceeeeeiee. L

Nom et prénom du malade ;... e P R AGE Gt
Lien de parenté : (JLuiFméme &) Gonjoint () Enfant

Nature de 1a Maladie :......c..c..oppfTreeseisassssssssnscsion b oymteocke s fads e sesnans St GisssesEas T
Affection longue durée ou chionigue : (] ALD (] ALC . Pathologiey: ...,
En cas d'accident préciser les tauses et cwrconstancé's}‘:wi ................ %, SO SRR RE ¥ 0 D - B .

Dans le cas ol la maladie aurait un catactére confidentiel, communiquer les_penseijghermients sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanr= de la clause.reldtive a la protection des données personnelles.




Dates des;"

Natures des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Nombre et |
Actes Actes Ceefficient | __des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.
A EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du P giet” "~ |
g t?ar‘mgguan ~IG Date Montant de la Facture
ou du FoyrbisSeur _ +%7fL" it —
o | I ¥ A 2 . .,PD%!(:;Q |
. . e W) 5
~ \5 T ..,x — 29
200 ¥ 1o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date 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
........................................... >

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

A ]
Important :

’

L]
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

SOINS DENTAIRES DRt || Newweces | . ik
Traitées Soins
CCEFFICENT [ '
DES TRAVAUX | J
MONTANTS { |
. DES SOINS # |
U DS e
! DEBUT [ ‘
1 D'EXECUTION J
FIN
DEXECUTION | .
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P——
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) S e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU { |
S |
DEVIS L 7J|
DATE DE ’ ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘harmacie BIRANZARAN - Bouznika

NASSIK Hassan

%’
. 0520107665 b
]

} 205 BLOC COMMUNAL , BOUZNIKA k«l
Facture N° FAC-96595 ' HESSANE MOHAMMED

, 4
Date : 12/07/2023 || Maroc ?

i "

| i
Produit Qté. P.U Total
ASPEGIC ST 100MG B20 SACHET l 2 21,80 43,60
TWYNSTA CO 80MG/5MG B28 COMP i 2 267,00 534,00
TAHOR CO 10MG B28 COMP MV MM 1 2 79,00 1 158,00

‘ Total Organisme ‘

0 DHS

| Total Client 735,60 DHS

Total 735,60 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent trente-cinq DHS et
soixante centimes o
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IF : 56402385 RC:946/91 ICE:001971680000083
Tel : 0520107665 RIB :22512101430209866111269 CL-BOUZNIKA-CL
Adresse : 205 BLOC COMMUNAL , BOUZNIKA
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Chaque comprimé contient :
Telmisartan ........»
Amlodipine (Sous forme de bésilates
Excipients : gsp... lcomprlme
Excipient a effet noio:re

Sorbitol ( E420).

Lire la notice pour plus d'informations.

Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

A conserver dans I'emballage extérieur d’origine a I'abri de la
lumiére et de I'humidité.
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TWYNSTA® 80 mg/5 mg
(Telmisartan/amlodipine)
28 comprimés

BOTTU S.A PPV: 267 DH 00

310505-01
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