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

-

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation me’digale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstarices de |'accident est a joindre a la feuille dd
50ins,

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 :

. 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 :

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

Reéeducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médean 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 :

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

®  Lafacture doit étre jointe 4 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 6|

mols v,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie

MUPRAS

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

NO w21-808207

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I‘adﬁem ?)
Matricule ;oo

[:] Actif

Nom & Prénom ;-

U Optique

* SOcieté :
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Adresse T R
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e / T T o
Nom et prénom du malade i
Lien de parenté : U ui-meme
Nitiire data maladia s e e B

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de |la clause relative a |a protection des données personnelles.
Slgnature de I‘adhérent(e)

- -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 W21-808207

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

Matricule : -
Nom de I"adhérent(e) : -
Total des frais emasés .............................
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Natures des
Actes Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
{ ] 4

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, 8insi que le bilan d

Dents Nature des

Traitées Soins ORI

1, g ; gg : E} g.g

- — £ r
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC I M IV

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

 S—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

28533412 | 21433852

00000C00
35533411

11433553

(Création, remont, adjonction]

Foncuonnal, Thérapeutique. nécecsare a ia protession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



A DATE DE DEPOT |
____ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES MUPRAS (p 14, 19248 / ol
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. fcdRﬁggf‘TL?[ﬁharlg: """""""" osnfss s PSS cenr y

Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

A REMPUR PAR UADHERENT |Mle © X222

Dents Nature -
SOINS DENTAIRES e s Coefficient

Traitées

Coslficent Nom & Prenomsgf\lboua@?kgm
des travaux Fonctionm:ﬂ.gd%%.t:&: PhonesQéé.l..Qg}é.SH“

|

| S v DEROOIRG
P E: MEDECIN Prénom du Patient ..o N
~-=~| Début dexecution Adhérent [ Conjoint [ Enfant [ | Age ..o " Date/
S S Nature de la maladie I = Date 1ere visite ..

Fin d'execution

!

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

ODF. Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 [: Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
B 00000000 00000000 - P S— = honoraires
00000000 | 00000000 i it
35533411 11433553 :j /
(Création, Remont, adjonction) Date du devis PHARMACIE Date

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant de la facture

i

Fin d'execution

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ...

%

D

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
volET ADHERENT NOM : IR et P A erceressire e e | Mle * T A S
5 UPRAS :
DECLARATION N ( P14 /O O 1 9 2 48 ] Pt j AUIUAIRES MEDIGAURX |[Date ..o
Date de Dépét Montant engagé Nbre de piéces Jointes ‘ Nombre Montant détaille des
AM PC IM v Honoraires

Durée de validité de cette feuville est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Notice :
Information de I'utilisateur

—
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_ D-CURE FORTE 100.000 U.|, —
e é
T \\

solution buvable en ampoule, boites de 3.
Cholécalciférol (Vitamine D 3)

- T i m———mat g ralité de cette noti oy

ICe avant de prendre ce smédis

Veuillez icament car glie contient des informations

importantes pour vous

Vous devez toujours pe
h n — ——— _

phamacie : o Q;_) - 7 - — - Svoir besoin de la relire.

» Gardez cette notice, voLs TR gour tout consell ou information

» Adressez vous & votre pF3a" _

= Sivous ressentez 'un des F.,-”‘i'r:‘i' s o

mentionné dans celte nOBIC= — ..
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QUE CONTIENT CETTE NO:: ey — a————muiel cas estl utilisé 7
T e = . i o
2 Quelles sont les m!r-rmatuo;’f‘rf:, - e D-Crn forta?
3, Comment prendre D-Cure PoF
4. Quels sont les effets .naé-swfsz) S
5. Comment conserver D-Cur®
6. Information supplémentaires
£ Fop-r— —— SEm—T DANS QUEL CAS EST-L UTILISE ?

_— T ——— = uels ?

1. QUEST-CE QUE D-CUR
« Classe pharmaceutique - Vit plagr=—== Cemm—
« Indications thérapeutiques ‘2~
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T el S A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE fFORTE?

2. QUELLES SONT LES

N'utilisez pas D-CURE FORTEL,',\,“D.E - e § cholécalciférol ou @ 10Ut autre excipient & D-CURXSE FORTE (. nuibrigue &
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