, RECOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au medecin 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 a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L La facture 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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

= 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.

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

L La radic-apres 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

maois.

Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
g caractere p(!l'éil)nﬂﬂ‘
.

MUPRAS : Centre Allal B Abdellah - Beme Etag Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

[LG] - Fax : O5 ¢ 2 78 18 ~www.mupras.cor
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N Maladie

Déclaration de Maladie

M23--020149
’Y\” < )DAutres

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales .

de Royal Air Maroc M&D
O Dentaire (J Optique

Cadr‘e’g erv € a I'adhérent (e)
Matricule :.... 7M., L‘)Ei

............... evereenen.. OOCIELE | ......... 5%
(O Actif & Pensionné(e (O Autre :

Nom & Prénom : /-—6’& ’/)’ ’4 ’9@0{—({; k/i/i{»q ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R

Date de naissance (//; ....... t‘;’.:'))q‘.\ﬁ ......................................................................................

__\_%?.z?_qf:f_a .:;_c;,
Tel..€2.66.3.2.2. ?Q G

«. Total des frais engages :

Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........cc..d/veereeeeeees Lvenimmana

Noifi et prénom: dumalads. fusunaaiannnnaiesssinsisiisees R R S 71V - LA—

Lien de parenté :

Nature de la maladie |

Affection longue duréefou cfn oni P,‘.O,ALD@?LC ‘fa NOIOGIE & oo
D ULu. L : d,

En cas d'accident précigef\leq causes et circonstance

renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie a artqn cara? iﬁoﬂde‘ﬁt&ﬁwi‘nﬁmque

meédecin conseil de la Mutuell ¥ ur

-

| E——

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

avair pr‘: nnajssance de la clause Iajy E“\a protection des données pers Bnnelles
Fait & : /?g"q ,,,,,,,,,, -‘1:9.;3 o Le: 2. % /.. L0E/.L.......
Signatur'e del' adherent[e] A f j .............. —
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RELEVE DES FRAIS ET HDNDBAJRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des Nombre et Montant détailtt * | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins '
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
— T — —
5 Nat des _
""" SOINS DENTAIRES s ‘ AHIre €88 | caefficient
Traitées Soins
— —_ - - ( — - —_—
iy I T ~ICIE - )
2 EXECUTION DES ORDONNANCES | sabine
Gachet,dy Pharmacien ‘ ' — .
o) “Fiar Date Montant de la Facture H
ot dw,Féurcnisseur ks
‘-’.- --{’ s 3 ’, 4 | —_—
! GE-aRXON . [ MONTANTS |
e e 1 ' DESSOINS |
D ‘(—'—————> G
‘.'“ N | = N
O o N - | DEBUT
2 % kS Y .° I S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o i T
Cachet et signature du . Désignation des Montant - Inv" ¥ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B —
—
................................................. FIN (
,,,,,,,,,,,,, | D'EXECUTION : [
..... ‘ = N B
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- =il o = PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e ——=
m CCEFFICIENT ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 | eragssse SRR I _
2 10( 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D — G
du Praticien Soins AM PC | IM IV | des Honoraires | 0000 | DOCKX -
_____________ MONTANTS | ‘\
B e i |
— DES SOINS :
[Creéation, remont, adjonction) . - ==
ONNE !-‘"'--\'“': jue, neces 3IMe 8 |a profession
DATE DU
B B DEVIS
DATE DE ’ I
o L'EXECUTION
.
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L4




PHARMACIE LA CORNICHE

319.BD MLY YOUSSEF ANG BD EL HANK CASA

R.C :1604 Patente:35400
m l D TVA: C.N.S.S:1774711
Tél  :022276703
Le 02/10/2023 FACTURE N°756823
N° ICE : 001764675000078 MME FALAH SALOUA
N° IF : 40209660
ICE N°:
o I PPVBrut | % | PPVNET | Total Total Total Dont %
e Désignation Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC VA | Taux
1 |LANTUS OPTISET 5 STULO 3ML 74400| 0,00 744,00 744,00 744,00
2 | GLEMA 2MG B/30 COMP " 40,00 0,00 40,00 80,00 80,00
14 1
|
,.m h a\!e-lt-s Maroc
i nmxlam‘ntowmtsounus
: 744DHO0
\ |iiI|||[I|||II||IIII|
1180017081615
)ROIT TIMBRE 0.25% BRUT TTC 0,00 | - Remise 0,00| = NET TTC 824,00
Vombre d'Articles : 2 TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Huit Cent Vingt Quatre Dirhams.




