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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & hetins Bates M22- 0044270

de Royal Air Maroc
(J Maladie (J Dentaire (J) Optique (J) Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) O b

i \ \ ¢ )

Matricule ;... .5 Lo, Société ; ......... QH‘\L\\‘ ....... 0 ;\/\L
O Actif (0 Pensionnéle] O Autre .......................... ’i%\)’ .....................

Conditions générales :

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

= Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 Nom & Prénom . \\ -\ L\Bb ______________ J,A]O!)"’\\_'LA_A-\“ _________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
2 : : a2 ; . A . . den Ol e i B S B S S A s A D T R T e s e e e
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de Date de naissan
sains. Adresse :

Pharmacie :

Tél. @é,éé?écj/f%f ..... Total des frais engagés :............ ?T(Dlé ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

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

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

S

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre ) [
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E i )
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e Caohet du médecin
la mutuelle. g
Optique : o
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. 3 Date de consultation : ............ Lo
Rééducation : o Nom et prénom du malade j:Z_C//\JA'C;'[)/ ...... F;.PILMLC( .......... BB o
= L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D LukmBme QCDnjcint D Enfant
rééducations. g
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. o NBEUPE 0 18 MBIBAIE ! -.ovrrres o st
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique :(] ALD[J ALC  Pathologigs . i . sestesheeseeeeeeeeeeeeeseeeeeeeen
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o . . - y . ———
O .g En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ................. 'h ...................................................
= La facture doit étre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3: ;?g;i:nc;i;ej EET;BSSE;L:‘EE un caractére confidentiel, communiguer les refseigaements sous.pli confidentiel & I'attention du

J

=  la radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
; . . ) Vi is connaiss layse relative & laprotection nnées nnelles
=  Ladeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 gl pr‘ a‘ a\n/r:) ks (Ui S P Hoa-deladl ple‘so f&’ Z
Fait & ;. C A3 RN A LerlgA0 re...Led L,{
maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel, |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WWW.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseyne

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIGGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas Ge prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

\
Nat d s
SOINS DENTAIRES DgnFs S Ceefficient
Traitées Soins
\ ‘ .
| CCEFFICIENT
‘ i DES TRAVAUX
L
I
MONTANTS
| DES SOINS
|
| DEBUT
1 D'EXECUTION
i i |
| FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX :
- MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. Facture n° 2024006753 Util. : SAKHI RIHAB (SR)
P

émise le 01.02.2024 3 16h15:09 agel/1

‘ ORIGINAL

SELAS GRANDE PHARMACIE RIQUET

28 RUE RIQUET EL GNAOUI FATIMA - 71243
75019 PARIS 19E ARRONDISSEMENT 28 Rue Riguet

France 75019 Paris

Tel : 01 42 05 69 88

Fax:

Email : PHARMAPRO.RIQUET@GMAIL.COM

EL GNAOUI FATIMA - Délivrance sur ordonnance - Ticket 2024009876 du 01/02/2024

Prix TTC Prix HT % Montant
unitaire unitaire remise Total HT

Désignation Qaté

3400937316781 2;5?2&25/53%\'[)02 SHMGRER 1 2,80 2,742 0,00% 2,742 2,10%
Honoraire simple 1 1,02 0,999 0,00% 0,999 2,10%
:'e"m"z::i:a’;zdicame"t 1 051 0500 000% 0500 210%
Honoraire lié a I'age | 1,58 1,548 0,00% 1,548, 2,10%
Nombre de lignes : 4
Solde de votre compte : 94,81 € e e gobale e Momtngt T3¢

==

Sardoz®

100 mg \

comprimés pelliculés
sécables

L 90

SANDOZ: '~ pC - 03400937318044

SN 1092209517201
Lot NHOEN
exp 07 2020 : Montant total HT 5,79€
Réglements ontant to ’
Montant total TVA 0,12€
Espéces 591€ Acquittée Montant total TTC 591€
Net a payer 591€
Date d'échéance 01/02/2024
—

Aucun escompte ne sera pratiqué pour paiement comptant ou antici pé. Conformément a la loi 92-1442 du 31 décembre 1992, relative au délai de
paiement entre les entreprises, tout retard de paiement total ou partiel a |'échéance indiquée sur la facture entrainera I' application de pénalités et ce,
5ans qu'un rappel soit nécessaire. Ces pénalités seront facturées a un montant forfaitaire de 40 €.

SELAS au capital de 7 039,00 € - SIRET n® 79911656100017 NAF 47732 TVA n°FR30799116561 - RCS 1 PARIS D 799116561

LE02.0V215.3 (NF525) B 0416 rZGT

Poste : LEO21




