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' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE‘PDUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé 4 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= la validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 a 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 :

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

Rééducation :

= 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 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
abligatoire avant le début de traitement. ‘

=  Lafacture 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 :

= la declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 22 78 18 - WWW.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc ,P

@Maladie

Cadre réservé a I'adhérent [e) 5

Matricule .. B Sucié;é : Km ......... q(:\ut

O Actif ﬁi Pénsionné{e RV N ——— 9

Nom & Prénom %Z/\Jjﬂ’E‘DUQ“WI(SJW

UOptique
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Date de naissance 5/!@4“-3/ .................................................

Adresse A/a/‘é,d.di 4 :
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Cadre réservé au Médecin

~

r. Leila BEKKA!
1B4. B EIFida Hay yae | -
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~ = v oo |4
Date de consultation : /{7’/ ?/92023
Nom et prénom du malade %ENJ ........

Lien de parenté : y @Lui- éme ) D Conjgint O Enfant
Nature de la maladie QWY!CM,@‘Z{VW ?53 "vé d% ..........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cachet du médecin :

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

>

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissan
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecgin

i

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

3SR

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature du s 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 M 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




Docteur BEKKAI Laila
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Sobrus - Vente - 20230717-768.pdf https://ma.pharma.sobrus.com/generatetmpdocuments/index/generat...
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PHARMACIE SARY - Berrechid

”; ZAKIA TERRAB —
. 0522336186
) 99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID . ™
Facture N° 20230717-768 BENJABOUR MUSTAPHA
l Date de vente : 17/07/2023 - Maroc
Médecin traitant : BEKKAI LAILA ;
|
L e B B S B _
Produit Qté. P.U TVA Total
HYDRACORT CR 0.5% 30G CREME 2 40,40 TVA (7.00%) 80,80 i
BIAFINE EMULSION 93G il ) 44,00 TVA (7.00%) 44,00
' VOLTARENE SR CO 75MG B20 COMP 1 76,20 TVA (7.00%) 76,20
DOCIVOX SI 200ML SIROP | 2 69,00 TVA (20.00%) 138,00
EFFIPRED CO 20MG B20 COMP EFFER 1 40,00 Exonéré (0.00%) 40,00 i
‘ ZIVLOX CO 400MG B7 COMP PELLI 1 195,20 TVA (7.00%) 195,20 |
i
| f
' .
LTotai HT 525,28 DHS |
‘ ‘ TVA 48,92 DHS

Total 574,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinq cent soixante-quatorze
DHS et vingt centimes
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(OVOLTARENE® SR 75 mg
Comprimés enrobés
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