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

MUPRAS ‘Déclaration de Maladie
e ciioas Socusics M22- 0056931

de Royal Air Maroc . C
(O Maladie ' (J Dentaire : ~ UJ Optique

gserve a | nt (e) .
s 71 ge ................. BSOS s s s R

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament
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Nom & Prénom :
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Pharmacie : : .- Qr,‘ : L USRS
= Les vignettes des médicame?s doivent étre ubllgawarement jointes aux ordonnances. --------------------------------------------------------------------------------------------------
= Pour les médicaments sans \f,%& une facture dé la pharmacie doit étre jointe. L . Total des frais eNgages ... Dhs)
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= La facture ainsi qu'une copie des uftats'des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour tolte demande de remboursement.
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= 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 I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :................7\..
= |L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
réeducations.
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Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

Affection longue durée ou chroniqued3~ALD(J ALC  Pathologie : ........

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soms—est

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:: T oo sssanas
obligatoire avant le début de traitement. ] 5y
= La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmwer Iesér?ﬁ pl' confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 3 3 s
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘ =
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r*enselgnemeﬁts po @.y iﬁ i ente déclaration. Je déclare
; . ; = 3 : : avoir pris connaissance de la clause relative a la ptoﬁe&tmn des B p:’nnelles
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Prise en charge : pec@mupras.com Dieticstion do raltdia M 22 O 0 5 6 9 3 1
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
. Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes ph\,'su;ues a légatd du traitement des données P - - P DAREEING o e b A e A R S It it s v
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Cachet et signature du Dats S0P Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue {4 11 Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT E
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Traitées Soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DYFERON
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TARDYFERON B9
30 comprimés relliculés
Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg
Distribyé par Cooper Pharma
41, e Mohar?\aed Diouri - Casablanca /
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
PPV : 51.60 DH
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Fabricant :
LOT 3022378 HERMES PHARMA GmbH

ALLGAU 36 - 8400 WOLFSBERG

EXP 02 2026 AUTRICHE
BOTTU SA PPV : 107 DH 70
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Fabricant :

HERMES PHARMA GmbH
LOT 3022534 A,HSA‘SE-QGCS-‘-C_:;BE?G

EXP 02 2026 AUTRICHE
BOTTU SA PPV : 107 DH 70




