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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre A la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoire g

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de Iyp

Radiologie et Biologie : -

nt jointes aux ordonnances.
s doit étre jointe.

La facture ainsi qu’une copie des résultats des apfal
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute de

la mutuefle.
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescrip joindre a ia feuille de soins
Rééducation : %
*  {'entente préalable renseignée™gy n ppéscrptey/ est exigée avant e début des séances de

réé:iucatioqs. A L)Q g /

®*  pour le remboursement, 1a facture et 'QM des séafices effectuées sont 2 joindre a la feuilie de soins.

Dentaire : %

*  En cas de pféthéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les EJ
mois.

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

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit la respect de ia loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a Pégard du traitement des donnéey

& caractére @.sonnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - 0522 204545 (LG) - Fax : 0522 22 78 1B - www mupras.com

7

Autorisation CNUY N : A-A-215/2ulY

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? w21-785034

& d’ Actions Socia

de Royal Air Maroc

O maladie Nbentaire Uoptique O Autres

Cadre réservé  'adhérent (e) e
R v L A R /*{J Ut’SQ;b .
NOM & Prénom : oo et S AT S v scsssinsines MEZC«N/‘E ......................................................
DIBLE (@ MIBISSINICE ;r-seesresssstssmtasiarass cssssssrmssssss shoisorms ooasess 284548454021 205 288445400 2 199 422 44504245155 4094000 001500 28805 ST ~+

Adresse A AHESAT . N”D .......... [ fb.
sl quﬂyﬂ% Mo a i

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- %R ‘% ro. RIS
Q\Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circanstances B e R R R a4 b LRSS LA Lk e b ab e e n e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel § l'attention du
médecin consei! de la Mutuelle

.

I'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
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Déclaration de malacie N0 W21-785034
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Matricule :
ummakwmnmrpwtm
sl PR R Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés -
Coupon & conserver par Padhérent(e). Date de dépét : y
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Le praticien st prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratique en indiquant [a nature des soins

important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses 5 ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traité

Nature des

Soins
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Ceefficient
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CCEFFICIENT
— DES TRAVALIX

- 11433853
MONTANTS
= DES SOINS
{Création, remont, adjonction)

Fonctionnel Therapeutgie. necessare a ia profession
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VISA EY CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Mohamed Jalil DIOURI 9= J—ids 0oms H3S0l)
Neurochirurgien 9‘—_‘4:"*—*‘—*{r=;4~m~—~*-
sElectro-encéphalogramme . e——— ke
N e ln Coidmme veriebrae Hicrochurge Pt et el
® Diplomé de la faculté de Médecine de Montpellier 'h_.....'ajls - ?_Jy‘jq _,_L:.H s ‘L‘L.af [
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« Meloxicam gt 15 mg
"1 Comprimé, midi, apres les repas, pendant , 20 |

(,,27 gg jours

» Vitanevril fort !

Ay, a0 1 Comprimé; matm midi, soir, pendant , 2 mois

. Mydoﬂex150mq W’
1 comprlme rhqtln midi et soir pendant 12 jours

A s
. cedol (",
1a2 Conﬁpnme matin, midi, soir pendant , 12
jours
« minerve souple hauteur 10 cm ' /
s
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9, rue Imam Malek, Résidence Al Masjid R.D.C N°2 - Guéliz Marrakech
Urgence: 06 61.16.36.39 : |>atcoli  Téléphone: 05 24.43.26.26 : aslytl  Emall: mj.diouri@gmail.com
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Composition
Benfotiamine ; v 100 mg
Excipients q.s.p. 1 mmpmm5 pelliculé
Excipients 4 effet notoire

lactose, saccharose

lire attentivement la notice avant utilisation
ne pas laisser a la portée des enfants

VITANEVRIL® FORT 100 mg [S<1
30 comprimés pelliculés
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