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

Conditions générales :

= ..lgcadre réservé a 'adhérens doitdure

—

diment renseignsm=

- Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigneé par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

»= Lavalidité de la feuille de soins estlimitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -pmthéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pawe tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une dEclar‘ggqn précisant les causes et c'reenstarites de I'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pyur 188 médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : ——

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & 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 de

|- Tratueile.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 radio-aprés 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

imois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
0+ Adhésion et changement de statut

cantact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

& caractare personnel.

Mohamed Fal

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc NQ MZ]‘— 081065

OMaladie ODentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a l'adhérent [e) - g

Matricule :..... 065,5 ......................... e £ o el - TS ...................
O Actif N Autre:. ng/‘/ﬁ: )

Nom & Prénom ............# W/’Z’{LLL ' O, i wl | .‘ ........... . —' .......
Date de naissance ............ ’/ 5 /? /2 (472.3 ........................

(O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

g,

Cachet du médecin :

Date de consultation : O{/\ ‘lc L)) ......... J e"": :: - e,
Nom et prénom du malade :...... meao ............................. ‘:_:Agegi‘, .

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |es CAUSES B CIPCONSTANGCES : ...........ccceeeeeeessennrmemsereersesseeesssssssssssssssassssesons e

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

_/

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Falta Le: .. 6. FA A ZDZ/S




Dates des
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Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Laboratoire et du Radiclogue

Montant
des Honoraires

; Al
0L )

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

WL

Montant détaillé

AM

1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, et

Veuillez joindre les radiograohies en cas de prothéses oiLde traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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2 pra@ué en indiquant la nature des soins.
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mg (O
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH

GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH

" sanofi-a i
Sano Mv"sr_qm.aflaroc
Ain Sebad 20250 . Cacublar C
LANTUS SOLDST»?R;UOL"M! SoL IN) BS

A =

Ain Sebaa Casablan
Lantus Solostar 1000/mi -
e T 100U/ml inj

P.P.V: 152 50 py

i

031092

6

031092

D'EXECU

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | D0ODO00O

00000000 | 00ODOO0O
35533411 | 11433553
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, ng’cessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Hassan EL. GHOMARI ol Sy ST

Professeur a la F.M.P.C Aiualt g cdall A4Sy Gasle Sl
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl els = saill ol el Slasl
Nutrition & Croissance ) saill y Laaslt
Ancien Attaché a I’'hpital Saint Luc : dyl ple adtue Wl cudb
de Montréal - Canada 1S = JLS e
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Mme "'L'-AHL__.OU Nadia
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BIOMARTIAL PLUS
1cp / jour, pendant 2 MOIS
Y2 (S
LANTUS SOLOSTAR

A( A C 22 ui le soir , pendant 3 MOIS

3610 '6ALVUS MET 50/1000
1-0-1, pendant 3 MOIS '
N S,
G6LUCOPHAGE 850 M6

q 1-
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