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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *\\I/"E MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS CCP? Mutuellc de Prévoyance W21-844161

(!')) & d’Actions Sociales
i de Royal Air Maroc

Caonditions génerales : . . )
_ _ (J Maladie DDentalre (JOptique (D Autres
= Le cadre reservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre herent ljj QJ}\\(\ N

L

L] Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :........ .. Sociéte : ...

L] La validite de la feuille de soins est imitee & 3 mois a compter de la premiere consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, st dentaires spéciaux,

ctif OPEHJIOHIIP (e] Dll\utre Ea—— Ay 0 TR 3
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom

que pour tous les actes effectués en série, )
Date de naissance :.

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0Ins

Adresse
Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & l'etranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre réserve au Médecin

; : s ; ”
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
. Cachet du médecin :

jointes a l'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.

. o 1 / /

Optique : Date de consultation : ............ Y Hismssexersvuwivessia
f X 5o !

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre a la feuille de soins Nom et prénom du malade : P\ \Wul MC\'\'\D%} .............. Agel.ieiiie.
AR Lien de parenté Puimeme (JConjoint (JEnfant

= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

: Nature de la maladie
reeducations.

] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins,

Affection longue durée ou chronique ©  (JALD (JALC Pathologie

Dentaire : En cas d'accident preéciser les causes et circonstances ;
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

E N a 11
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. conjmuniquer les renselgnementg solshpl confidentisl @ Fattention du

médeacin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = . . i A

avair pris connaissggce de la clause relative a la protection des données persgpnelles. 4

SRYRAYIIN

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= la déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhesion et changement de statut adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'dgard du traitement das données

a caractéra parsonnel

MUPRAS : Cantr
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin ser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prie de p

Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF,

Dents Nature des Montant des CCEFFCIENT

 SDINS DENTAIRES Ceefficient

Traitées Soins Honoraires

, L J
MONTANTS
OES 50INS

DEBUT

'  EXECUTION DES ORDONNANCES
Gachet ot Pha_rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
b3z £ O
> : ,}0;4,,2&_” B 1)V 2

FIN
DEXECUTION

0DDF - | DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
2 e k!
7 B
- .  AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
MONTANTS

du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

[Création, remont, adjonction) Montant des |
Fonctionnel, Trerapedtique, nécessaire a la professio Honoraires |

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

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




PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264 Patente:35 101 720
ANDRE ACHOUR T.V.A :823288 C.N.S.5:1850107
Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE Tel :0522 31 16 40
“4.e 01/03/2024 FACTURE N°638715
N° ICE : 001667749000020
o ' ASGHREED MME RIDAOUI RACHIDA
ICE N°:
ats Désignation PPV Unitaire A sl e
1 SYMBICORT TURB 400 /12 UG 297,00 297,00
.;4 7
| fomeme.. O
h';;,;e;‘;‘.ﬂum}n
N2ug pardose  Pdre pinh
Fiacon de 80 doses
108714 DMP ZINRQ gy PPV 257,00 0M
(AL I
-
J :
TOTAL T.T.C : w0 297,00
! Nbr Articles TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

§' Arrété la présente facture a la somme de :
Deux Cent Quatre-vingt-dix Sept Dirhams.
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