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

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actses effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dg
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étreg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances dg

réeéducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 |z feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de 'ent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

Ia

La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins es e en es ou de ent canalaires
ladie et Affection Lnngue Duree ALD et ALC:
La de on de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouv 1s les §
maois

Adresses Mails utiles

Déclaration de Maladie
N° P19- 0@48324

2~ MUPRAS

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

@ Maladie (J Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — ~

o s e ) Q\ .
Matricule :.. ©. S 8.2 e Société : \CJ ......... . m .....................

O Actif

Nom & Prénom

@ Penswonne[e]

Date de naissance

Adresse L/{_\' a8

<z %%{_‘ I 3 2 P A AR
Tel &, { = 73'-] q«.((« .......... Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : =)

Date de consultation : [B/”.,

Nom et prenom du malade : [2\{" Ok

O copiomt

Lien de parenteé : onjoint

Nature de la maladie :........cccceeeeeereeeeeereece s 0 l ...... g/p ........ f A‘f“

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..................

aladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensewgrﬂnﬁwm sous pli cor a l'attention dy

r

"‘C;P'ﬁ'
\.

de la Mutuelle
AN 4

7 :
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigneme, por’ﬁes sur‘ la prg;;ente cietﬂaratm
avoir pris connaissance de la clause relative a la p tectmn{ies donne‘gsber‘soyﬁehes

Faita: [ \ \wﬂa : ,.///

Sagnature de I adherent[e]

Réclamatior contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.con
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égart 3itE t de nee

a caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue M
Casablanca 20000 - Tél.: 0522 20 45 45




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature dyd¥lédgcin
attestant le Paiemepf das Actés

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES - {.“

Cachet du Pharmacien

Date

Montant

la Facture

ou du Fournisseup2 \.
0 ,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

-

Désignation des

Date e
- Ceefficients

Montant
des Honoraires

S
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature du
aboratoire et du Radiologue

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indigquant la nature des soins
p Y q

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar

| Nat
SOINS DENTAIRES -y ature des | o o thicient
Traitées Soins
T 1 T ——1
| | |
| |
o -

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |

DESSONS |

DEBUT
D'EXECUTION

FIN *
DEXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS

DATE DE (
LEXECUTION |
\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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.






lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIlIIIllllllllIIIIIIIIIIIlIIllllllll——————————————————————————————_________I.
JUSTIFICATIF VITALE (Ordonnance payante - 00 - ) No : 536344

PHARKACTE DU CENTRE ASS: DRIOUICH KHADIJA  Khadiia

ABAHOUNT

69 2 03763 3

15 RUE EMILE 20LA

£9120 VAULX EN VELIN HAL: DRIOUICH KHADIJA  Khadiia (109596)
Tel: 04.78.80.63.85 Ne le 00/00/1900 rang 1 - exo

Dr : MEDECIN ALGERIE

No

Deliv du: 01/12/20 AHO: () ( )

Ordon du: 01/12/20

Vendeur : 99

Cip---------=-----Lpp----Produit------=----- Ho Ordonn.--@te---P.U.---(Base) ---Hon. ---Tot---Taux-Exo--U.T.-

34009 3006784 0 NOUATREX 2,5MG CPR 1 000910704 3 2,66 1,02 11,04 652
HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 0,51 702
HOHORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 3,57 70%

TOTAL FACTURE : 15,12 3 Produits

MONTANT A.H.0 0,00

MONTANT A.M.C 0,00

Paye par 1'assure : 15,12 EUR
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gherence avant fin
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Bate PPC : 69.00
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EXp:
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CRONODINE 120 LP

diltiazem

LOT: 19214
PER: 08/2022
PPU: 113,50 DH

'gélules
LI iN s vn 120 LP
diltiazem
LOT: 20104
PER: 052023
PPU: 113,50 DH
élules
‘ C ON UbDiine 12U lfl
diltiazem LOT: 20078
PER:03/2023 g
PPU:113,50 DH
30 geélules

voie orale







