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

v

Cond#tions générales :

s L& cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

« | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L’entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 H

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

« Pourles medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=« La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
iointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

s« L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

i La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adressis Mails utiles
0 Reclamation
O  prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caraciere personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie
M23-0N19719

O Maladie (J Dentaire (J Optique /_“D Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule L,_:if( .............................. Societé: .. A A ...

Acuf O Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom I-‘j%?lb’“\h\\,t\(\t&
Date de naissance lb/ffé’[/ff\.ﬁ:t..;
Adresse :.. £ LctLL_&\ ..... NN ¥ - -5

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Tissines e ey A

Nom et prénom dUMalade ©....cumuii i gl ion S S rgbots Ngeresssnsnss Age....oooii,
Lien de parenté : O Luimeme ] Conjoint O Enfant

Nature de/la maladie s N b s e S e e =
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC RATHOIDGIO © - B s viinniiiiisinsnins;

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

A
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a:...ConiA AR Le: 23 A M AL




Dates des |  Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature c es soins |
;

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important : d
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, aimsi que le bilan de I'0D

SOINS DENTAIRES Hepts | Natire 008 | o rpican

............... SRR R A S MU S S e e e e e R R Toaiasi | Ruiiiis

| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
]

A
A ) ' CCEFFICIENT | =
[ | [
o CUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUIX ‘
achet du rmaﬁl H —
il Fourmss\em* » Date Montant de la Facture A, |
Ay ol o] |
PP ¢ MONTANTS [
yC G ° DES SOINS |
N %!" & -
D€e—1—>»G
W N/ g
D e | pa ] DEBUT ‘ﬁ*g‘iw
~\ W- &\.L ANALYSES - RADIOGRAPHIES GG, , DBEECUTON | |
AT 5 ) —
Cachet et sigrature du Data Désignation des Montant 2 ‘if" 2° [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
......................... FIN R
..................................................................................................... | D'EXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | e ] —
e e e s e e e e ‘ o R —
| i ——— PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P -
H CCEFFICENT | )
‘ DES TRAVAU)
AUXILIAIRES MEDICAUX st S |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires : -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s 00 MONTANTS |
,,,,,,,,, DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
"""""""""" DATE DU (
DEVIS [
DATE DE (

L'EXECUTION , |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




rnarimuacie nay ei wiarm

A Safiya El mokrie El idrissi
. 0522911731
© 252 Bd H OUED SEBOU OULFA

Vente
FAC-170726

Date
2023-10-26

Produit

PROFENID SU 100MG BI2 SUPPO

Total HT TVA Droits de timbre

38.97 DHS 273 DHS 0.00 DHS

Taux Exonéré (0.00%)

Montant (DHS) 0.00

Client
ME HAFID EBDALLAH
Adresse
EL OULFA CASABLANCA
Qté P.U TVA Total
4170 7% 4170
total organisme Total client Total
0.00 DHS 4170 DHS 41.70 DHS
TVA (7.00%) TVA (20.00%)
273 0.00

Arrété la présente facture @ la somme de : Quarante Et Un DHS andSoixante-dix centimes

W o

IF: 651001036 RC : 337522 ICE : 000503221000017 Tel : 0522911731 Address : 252 Bd H OUED SEBOU



