ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie
validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .pruthéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de
ins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ogie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
intes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation ;
L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de soins
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

practére personnel

PRAS : Cent
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Déclaration de Maladie

N? M21- 081677

(O Maladie (0 Dentaire (O Optique () Autres
Gadre rése |'adhépgnt [e) a5 : ~— T
Matricue ............. 40/ ﬂﬂ ..................... SOCIKEES & oo g["//jq/}/ ........... b it N
(] Actif D Pensionﬁé[e]

[:]‘ Autre :... e
Nom & Prénom :......... AR CAERR— Sﬂz/)‘ ......... /u ‘.A/(

DIELE O NAISSANCE .. vvcereeeeeeeeereseereeeesseesessasssmsseeeeaessaassnsmsassssassnsmeensseesmesssssmsssssteseesaseeansnsneneanesannaransnnas

AT EIBEIE .o o o s s Bt s mie e T e R S S A RS AR S B e B S . N,

Tél.:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Y Lp— N LT

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :...........cccceveeeeeeeeeeennnn e nnnn S U W
En cas d'accident préciser les cauSes €L CIPCONSEANCES ! ........ceceeieiieeciieeeeeeeees e mrneneeaeeeeeesmseeneeesssesnns

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

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

Fait @ oo Le: ... A i S
Signature de I'adhérent{e) :




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

pbnditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée & 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
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
aire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

S

Adresses Mails utiles

Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

dhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées

gre personnel

Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J£MUPRAS

;@ Maladie

Deéclaration de Maladie
N2 M21- 061951

UDentaire UOptique UAutres

Cadre rgservéa |’ azgerent (e) —
Matricule /./7 ...................... Saciété : / L 4 ....... W .........................................

O Actif @ Pensionné(e] D BB iy s i

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

Tél. g/ é/(“ ,‘/ L.ds. ?,‘/ Total des frais BNGAEES ©.......c.ceeveeeeeeeee e eaeesess e senenenen Dhs
—
Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. R s siesTsieese

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... b S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnemems soqs pli. confidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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: Le: ............. 7 SR y S




Actes |

Nombre et

Natures des
Ceefficient

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

(o5

Cachet du Pharmacien
s, ot duFournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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
|

5 1 HL 5 R S RSN | = Ao

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

L) . 3 |
£y b - ot Per Dents Nature des e
SUINSDENTARESS | icco Sokia | Ceehcleat

—

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSOINS |

| ! DEBUT ;

[ ‘ ! D'EXECUTION -

| | |

ﬁ : FIN

| D'EXECUTION

| T —

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —

CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, 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'EXH




PHARMACIE DU CROISSANT
DR BOUCHENTOUF NADIRA 10/01/2022
3, BD SOUR JDID, CASABLANCA

Tél : 0522220261

, MOHAMED SAIDI

L FACTUREN®: 1475 du 10012022 |
até ] Désignation Prix PPV ] Montant
t 1 (TENORMINE 100MG 28CPS 58,70 [ 56,70
L 1 ] TAHOR 10MG B28 CPS 79,00 ‘ 7900
L 1 lNATISPRAY AEROSOL 6&30' 69,
1 | TAREG 80MG 28CPS 131 ,50J
%1 ‘ CARDIO ASPIRINE B30 CPRS } 27,70 ' 27
L 1 [STAGJD 695MG / 100 f 10750[ 1076
Total TTC
LDroim de Timbre
hlot a Payer
Arrétée la présente facture a la somme de ; A0

QUATRE CENT SOIXANTE TREIZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS

i | Taux

J 0%Arg1 ' 0,00

[ Cardoasprine 100 mgleps

cide acétylsalicylique

P.PV. : 27,70 DH
Bayer S.A.

I‘IllClD'l 090280l ;

|
J!!'

o _ I.C.E : 001597948000034 INPE:
ompte : Patente : 35204671 R.C: 137490
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Emballage scellé.
Ne pas utiliser si la boite a été ouverte.
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100 Ly ) gy

Liste | idl LG is28 )

Uniquement sur ordonnance

IAaphar

3d Alkimia N' 6, QI, i
iidl I3ernoussi, Casablanica
Tenormine 100mg cp pell
028

PPV: 58,70DH

i

i H1w“‘*|




Les médicaments doivent tre tenus hors de
portée des enfants

Conserver dans I'emballage original 3
température ambiante (15-25°C)

et a I'abri de 'humidité

Veuillez consulter la notice d’emballage
JULY) e lams Jaday 3

(f5te 3n )2 25-15) Uxina s )l o da j3 A haisy
Gkl e e
ﬂ}ﬂWJLnl—\JES);ﬁWh‘ﬁ~?hg

Compositian:

1 comprimeé pelliculé contient:

Amlodipine 5 mg

Valsartan B0 mg

Excipients gsp un comprimé

S G 1a B0 5 el e B e il m S 5 g

A
EXFORGE O
5mg/80mg

28 comprimés pelliculés
PPV : 296.00 DH

Exforge® 5 mg/80 mg

28 comprimés pelliculés

Liste | - Uniquement sur ordonnance
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