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

sas il o
Conditic=s générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

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

L'ent : ; "
ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extrs
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Qque pour tous les actes effectués en série

En ca
s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins,

Pharmacie :

; L o "
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

L]
Pour |

La f ‘
acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre}
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un i .
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 I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
- ’
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
= =
Po o
ur le “emboursement, la 1‘cture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

En .\ , Z
cas de prothéses ou d-jtraitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 4 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 ;

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignéepar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

’

Adresses Mail§ utiles
Réclamation contact @mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
adhesnon@mupras‘ﬂm '\

L8 MUPRAS garantitde respect de la loi n* 09- Natrve a la protection des persiines physiques & I'égard du traitement des donnée
4 Caracteére personnel

Adhésion et changement de statut
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Autorisation CNDP N°

m Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w21-809819

O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

OGlLol

DOptique
~ SOCIELE : e

D Pensionné(e) D Autre :

ARLEPXDL. DEISS

09902 19€s.....
S (L &Ll w AH;)/J

Matricule :-

G{ Actif

Nom & Prénom :
Date de naissance

/1.55/

Adresse ;-

f C ?a}a é'[ _-7 —Total des frais engagés : 4 -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : 4% M/ZM I /‘“‘ 47. /j“}{) /7 —— Age:: 2P
a Conjoint ] Eéﬂ,éf"f

Lien de parenté : ] Lui-méme
NItUre de 12 Maladi@ : rrmrermrmrssmssssismsssssssssssississsssmsscssssmsssssssssesssimassosss
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidenticf a I'attention di
médecin conseil de la Mutuelle

Je déclare

25

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris nr\a.u.yanca?}a ause relative a la protection des données pegsonnelles. »
Fait & :- JE Le: 7?,/(1)/&

Signature de l'adhérent(e) -




Dates des i

Natures des

Actes |

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

s L0 L L))

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien
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Le praticiefi ést prié-de préciser la dent traitée, 'acta pratiqué en indiquant la nature des S0INS

h!mm‘:

4
Veuillez joindre les rediographies en cas de protheses ou de treitement canalaires, ainsi que

y e mlan de I'0DF
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Dents | Nature des

Ceefficient
Traitées Soins
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PHARMACIE EL FAIZ

50 LOT KHADIJA 2 DEROUA

DR ELFAIZ R.C :21908 Patente:55800221
TVA

Tel 105 22 51 58 69

Le 09/08/2023 FACTURE N°202312

N® ICE : 002029128000017

e 1 HAMRANI KHADIJA

o
ICE N°:
. gt ' . Total . Dont- %
Qte Designation PPV Unitaire BRUT VA Toondti
1 JANUMET 50/1000 / 56 CPS 437,00 437,00
1 AIGUILLES 4MM/100UNT 110,00 110,00 18,33 20,00
5 2 BANDELE BIONIME / 25 70,00 140,00 23,33 20,00
5 INS HUMALOG MIX 50/ 1 STYLO 111,00 555,00
DUADRMACIEAS] |7
CriAaINe - g e
N°50 Lot Y/ ja 2 Deroua
Tel: D55 5009
INP§062071030
TOTALT.T.C: 1242,00
ek TVA 7% Base : Montant TVA 20% Base . 250,00 Montarit 41,66

Arrete la présente facture a la somme de :
Mille Deux Cent Quarante Deux DIRHAMS.
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VerifFine

PENNEEDLES
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[Lot] 213022
Q2 2027-02




Mfg/z ) iy 15 Expe iy o
08-2022 08-2024
Lot/Aa 0 ol X000735

Clanumet 50 mc/1000 mg
sala 1000 / pale 50 s>
Comprimés pelliculés; 4d5s (o S
Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
sl g (e iine | lalian

istribué par MSD MAROC.
MM N° - 268/19/DMP/21/NRQ. /

P.PV: 437,00 DH.
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