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 tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 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 & la feuille d4
soins,
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments dow{n( étre oblgouemen! jointeg-agx ordonnances

Pour les médicaments sans wgnemﬁ une fa loff étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des r'esullats 1

lyses O
jointes & 'ordonnance médicale gbur toute dem,g__de de
Un pli confidentiel du médecin ptescnpleur deSalyse
la mutuelle ?

Optique : f ‘ C’:‘_\a)

*  |'ordonnance du médecin pre‘lcﬂ-puur et la@re dy I

Rééducation : f

sont & joindre A la feuille de soins.

L'entente préalable renm‘ne m r est exigée avant le début des séances de

rééducations. 5 ZAAc
®  Pour le remboursement, la facture mmces effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mols.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en,charge
Adhésion et' charig Bnent de statut

contact@mupras.com

bec @iguaras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i Mégard du traitement des donnéey
& caractére personnel

MUPRAS :Centre A

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

W Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-643185

Opentaire O Optique Oautres

Cadre rés
Matricule :* i

O Actif

Nom & Prénom :-

) Pensionnée) O Autre:

,IZAAHn; b'u.AR«L
k.. 186

Date de naissance :

e g/(»a
Tél. aéﬁ\ L‘\O\\\i

Adresse

~ Total des frais engagés : «

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du me‘decin(/)A
Date de consultation : A </ ( Z

Lien de parenté : @ Lui-méme D Enfant

Nature de la maladie gl ¥C

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & Mattention du
médecin consell de la Mutuelle

a protection des donnees parsgnnell

Jatteste sur " honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pres?e déclaration. Je declare

Wse relative &

VOLET ADHERENT

N w21-643185

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

TG

Nom de I'adhérent(e) : -3 X
Total des frais engagés - HL b\ u *?

Date de dépot :

Coupon 3 conserver par adhérent{e).

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecln

INP :

mmﬁém‘f ]

Cite R|ad S?lam N wo Auuc.n
JLben DEFRGLAS s

[ TP ph.am -,.t.l-.lf",\_ b‘“‘“l LM

Cachet et signature &u Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT . —

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Aﬁ?

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des sains.

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

Dgnf.s Nar.ur_-e des Caefficient mwe:L L ][] | J
Traitées Soins
SEEEE——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—— eV
————————,
MONTANTS
DES SOINS
———
S ————
DEBUT
D'EXECUTION
|
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE i —-—
H CLEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX
DO000000 | DOO00000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e,
a MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——— &
Foncuonnel, Therapeutque, nécessaire a la professon
e e e
. 3 DATE DU
Dgvs
Nr—————
o —
DATE DE
L'EXECUTION
| S ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS  * VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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* Cardiologie
* Gastro-Entérologie % &_0 \’\
* pédiatrie (Neonatologie) || N e 38“
* Dermatologie I\Q :;‘gi O‘: %‘p\{ A O
* Endocino -Dizbétologie || ESF 70
* Pneumo - Phtysiologie ; -

* Ophtalmologie
Q /
* Urologie ~ Za

* Chirurgie Viscerale et
digestive

* Coelio - Chirurgie

* Gynéco - Obstétique
*Traumato - Orthopédie
* Neuro - Chirurgie
*oRL %%
* Biologie (laboratoire)

Qadiologie
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IPSIUM 20mg (O

14 gélules Gastro-résistanies

343

6"1

s8oo00%"1

1

Voie orale

213

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice avant utilisation.
A conserver a une température inférieure a 25°C

N° AMM : 147/18DMP/21/NCN

pill B e |
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Liste Il

e VOIE ORALE
Boite de 14 gélules Gastro-résistantes

Esoméprazole

IPSIUM*®

bl dpind s ddpnat 16 ks

Baite de 14 géluies gastro résistantes
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