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

Conditions générales:
« Le cadre réservé aladhérent doit étre dl}merérenseigné. .
a Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

5 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

s L'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 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.

s 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
MUPRAS : Cent

gle Rue Mohamed Fakir et F
45 45 (LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie >
M22- 0051056

() Maladie (O Dentaire (O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

() Autres

Matricule :.....

() Actif () Pensionné(e) OJAutre: oo

Nom & Prénom :....£ WN( A“NEJD ...................... v
Q 1 _A4%E |

Date de naissa

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. / A S,

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD( ] ALC } Patho!ngie;: B TR . i Y S
| <i= Vi N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqwr Ies FE"S@W'{T& lsous pli cbnfidentiel.a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle, ‘

J
J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des rensetgnement.s por!t.es sqra Ia pnesente declaratlon Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlbn des dohnees persennelles:_
Falt a:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORARES \.
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la ¢
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes "
................................................... Important : ;
______________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterment canalai e, v ... RO | O0OF
................................................................ SOINS DENTAIRES Dents » ( Naturedes [ oc.ot
..................................................................... Tr‘altEES SOInS
- Y | BES. EFFICENT | )
T g EXECUT ORDONNANCES — il o |
Cachet du Pharmacien v & S ' ’ R, i
? S Oate <.~ & Montant de la Facture ! —— ~
ou du Fournisseur (" ™ [
- | |
i SR R B, o 1 eSO [ [ e
= ﬁgfo [ 5 ’ MONTANTS )
,,,,,,,, Ag;o S | ‘ =
........................... st -
ks DEBUT l )
™\ ) |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEECLTON | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
................................................... | < FIN )
‘ ‘ DEXECUTION |
| E
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ] e
CCEFFICIENT [
) DES TRAV,
AUXILIAIRES MEDICAUX S -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires
MONTANTS | )
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS ‘
[Creéation, remont, adjonction) —_
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professio
DATE DU )
DEVIS \
S 1 1 e
= ‘

] - S—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE NOUZHA

MME DIOURI AYADI NOUZHA .

602 BD OUM EL RABIA EL OULFA m AHMED T
CASABLANCA _—
Taxe Profes. N 35035000 D
N°R.C. : 234244 N° CNSS ; ’
N° ID.F. : N° ICE 001665688000086 | cAsA |
Tel : 901715
Fax Le: 26/08/2023
FACTURE N°; 4514123 |
Qté Désignation Prix TVA | Montant
1| DOLIPRANE 500 MG X 16 CP EFFE 15,80 7| 15,80
[ TVA 7%: 1.03]  [Total: 15,80

Arrétée la présente Facture & la Somme de -
QUINZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
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PHARMACIE NOUZHA
MME DIOURI AYADI NOUZHA

I GOTNIAHMED

602 BD OUM EL RABIA EL OULFA
CASABLANCA LCE
Taxe Profes. N°: 35035000 B
N°R.C. : 234244 N° CNSS : .
N° ID.F. : N° ICE 001665688000086 | CASA
Tel : 901715
bax Le: 14/08/2023
FACTURE N°: 45138/23 |
Qté Désignation Prix TVA | Montant
1| SOPHTAL 10ML 18,50 7| 18,50
[TVA 7%: 1.21|  |Total : 18,50

Arrétée la présente Facture 8 la Somme de :
DIX HUIT DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
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ophtal 0,1%|

~_—Eophtal 0,1%

> : COLLYRE
acide salicylique
o) Flacon de 10 ml
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Thtulaire 'AMM/ Fabricant :
Laboratoires SOTHEMA
B.P. N" 1, 27182 Bouskoura - Maroc

ophtal 0,1%

COLLYRE
acide salicylique
Flacon de 10 mi

SOPHTAL® 0,1% COLLYRE

Voie locale.
EN INSTILLATION OCULAIRE.

INDICATIONS:
Iritations ocutaires chroniQues
non infactées.

COMPOSITION:

Acide salicylique............0,100 g
Gluconate de chiohexidine, chionure
de sodium, acide borique, borax,
eay distilée de rose, eau purifiée
Lire attentivement la notice avant
utiiisation.

Tout flacon entamé doit &tre
utifisé dans les 15 jours. Notez en
clar ia date d'ouverture sur I'embaliage.

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