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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est joindre a la feuille d4
SOiINS

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

. i : |
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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 de
la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a 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 e calendrier des séances effectuées sont i joindre A la feuille de soins
Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre 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

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupra

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
E F

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & |

2 caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

P

MUPRAS

Mutuelle de Prévovyance

N? w21-785768
& d’Actions Sociales \ - -
de Roval Air Maroc AT ¥ !

mMaladie Upentaire DOptique Oautres

———— Cadre réservé a l'adhérent () ——— — R ——
Matricule /\u I Société !\.’ FA f%. . HC«.(._
t@\ Actif (O Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom : A PSDAMM A ALd %’lkj O,

C
Date de naissance : m /L"l ‘ l 37-(9
Adiatse Raso. -kuu Lowse. 2. R4 A\)\ _ o(c,w,._ ﬂ Abce
DZU.L 3 Cﬂ‘\LLLUC&V\(C -
P ~ -
Tél Cb }L\l La lb '\4‘1 Total des frais engagés — ;t‘f LS Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation ﬁg— /Cf\ 7/ ‘EL'C"'&\B

Nom et prénom du malade

Age:

@4 nfant

Lien de parenté O Lui-meme Confmt

Nature de la maladie f”\ §on [\W‘—’- -k 2 C"‘ACL&\L s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - L B i dan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquier Jet gFnSeightments sous plconfidentiel a l'attention du

médecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ssan la ciaune- relative a |3 protection des donrwea ijor1ne!ios ,%
N / a‘-ﬁ,’&

(¥

AvOoIr pris con
Faita:
Signature de I’ adhérenl(e} :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des

Dates des I
Actes

Actes

Nombre et Montant détaille
Caoafficient des Honoraires

Cachet et 5|gudr.ure,ddﬂedéﬁ}n
attestant le Pa

v e

C Q\iﬂé,&

eptides Aptes

-t ;
1 = — - J
1 eyt =
s EXECUTION DES ORDONNANCEST® " v
Cachet du Phatmacien
=g Date Montant de |a Facture
ou du Fournfssemr
e [ .
N\ ok 4 QG / / : AL LS
\_J\_\M/ - Z% | 5/{ \23 M+ O S L Ko srapeseeascasemssrsensmsarsans
,,,,, h ) =q‘,.ﬁ . i
" N7 L. ,C, ...
= 0 .
J
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date 5
= Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC 1M

des Honoraires

-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Lag dent tra ycte pratigue
Important
V ez es ragio 3 e u re e bi
: ! -
SOINS DENTAIRES Dents i Nature des | Cofficient INP : |
Traitées | Soins |
S
i '“! ENT
1 » THAVA
t - S AONTANT -
| " )
F 1
R t
x :
i -
; |
1 VEXECU
00F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE a ~
H EFFICIENT
TRAV
D — G
S B i :
{Création, remont, adjonction) =
el EIATY
EVI
S— — ',,\ " I . ga e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Salwa CHAFAI — 8L Sl 8ygS Al
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1) TOBREX Collyre a4 0,3% Flaco

Pre;{dre 2 gouttes le matin,et le Sair, m jours
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2) IRRISEPT Spray

1 apphcatlon le matin et le soir, pendant urs-sur le cordon
\
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4) KONAKION MM PAEDIATRIC Solution £¢ ble Et Injectable a 2 mg Bte

1 ampoule a 1 semaine et 1 ampoule a 1 mois
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