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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par la praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
L] La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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 ac effectués en série

»  Enc

s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de laccident est a jpindre a la feuille de

soins
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. les achats des médicaments a |'étral en cas d'ab ou codes ne facture du

pharmacien est exigée en plus de |'or

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi gu'une copie des résultats

s analyses ou du compte rendu [

nnance médicale po

te demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics paut demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la fewille de soins

Reéducation :

®»  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant \! ébut des seances de

réeducations,

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescriptaur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
- Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 08-08 relative & la pratection des personnes physiques a [égard du traitement des données

a caractére persannel
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mun,}cllcglel’réw){ance W?21-831783 /z C»’) X ’%’2

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

X Maladie {JDentaire () Optique (O Autres
Cadre réggrve a l'adhérent (e) “
A%/’ig shetang I aeseseness SOCIELE
mACL\" () Pensionné(e) OAutre : ........
Nom & Prénom :........... .’.I-OL. ml. ():CNEELL;J\‘A/ H’Aﬂ %H’ ..... / GHALJ .........
Date de naissance ...... 06,,1_2{_.1 C) &J u ,,,,,,,,,,,,,, A% il l 2!.. 2 g
Adresse ut &-AM-C L\VQ rrrrrrr kJ é 1. (.) Ci-s. F\‘-KCL{-—-'G\ ..........................
..................... Cq S‘l‘g o W VL4 o WS . OUY - 5 SNOSON

Tél. UGQ\Q"\Q\?GZ’ ..... Total des frai§ engagés ...

—— (Cadre réservé au Médecin

Matricule :....

Cachet du médecin :

Date de consultation : n(_'}

Nom et prénom du malade  o........... P B N \/‘
Lien de parenté [jl_ln méme G(“,nrﬁuinf
Nature de la maladie :.................... 2 »))\d?

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére c
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des renseignements portés slg. cprféFnLL dcua"atncn Je déclare
avoir pris c aws-»an de la c\aube relative 2 |a protecherifes données p "scr‘nelles‘_ (
Fait & Le: . A*;L).L ,,,,,,,,,,, Z(f
-
|

Sigﬁatum de Fadherent[e] A e, - U PR T8 P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigment des Actes |

- _} (J Important :

\V B
| O SN SN~ Snaa | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

& b
.................................. - Vs SOINS DENTAIRES Dents Nature des } Cosfficiant | Montant des CCEFFICIEN
a @ Traitées | Soins | B | Honoraires __DES TRAVAUX
| | |
. EXECUTION DES ORDONNANCES .. & & et
Cachet du Pharmacign. MONTANTS
ou du Fedrrigsetr_n Date Montant de:la Facture _ DESSONS
A — |
— AR RS , | |
.................... ‘ winveaes DEBUT
v A I — DEXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, > ‘
™ \ =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T = D'EXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires - e
| |
| \ I
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
' _DES TRAVAUX_
~
AUXILIAIRES MEDICAUX ! )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé M MONTANTS
du Praticien _ Soins AM PC M 1V des Honoraires ok D;'.C:'%r'l\r\‘%k
3% 3.3 [Creation, remont, adjonction) Montant des ( i —
"""""""""" P ey "_ ) 4_. Foncuanne, Thérasautique. necasssire & o crafesson | Honoraires |
,,,,,, - — 8y V)8 i DATE DU
,,,,,,,,,,,,,,,,,, : R ——— b= » G DEVIS
" ) " 8 ‘ E
:—1 :/ o 4 Mo _ =
3 7 3 DATE DE
B L'EXECUTION _
ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Diplémee de la faculté de Médecine de Tours (France)

PEDIATRE
+ Maladies des enfants de la naissance & 16 ans 3 16 J] 339g)1 o JIALY b § deolazs »
* Allergie Pédiatrique Jab) dewlus o
+ Asthme e
« Nutrition et traitement de 'obésité de I'enfant Jab wis diawd) 9 duidl] JSLise e @

Casablanca, Le QQ/QZ/JU\

P

) ] € O }/ Q«vail\ﬂ““\ TDS\VW\ bllajw

N ;.9(““‘ wi 2 Ko \,'L\—Z/

AV Xw TNy A

L
e WA 5
o .‘ ‘

052258 1007 : cailgl! — 20280 sLuasd! I — 5 La5341 85 e 8 ady i) Z3ad

Lotissement EL Kheir N°8, Sidi Maarouf, Oulad»l-iaddou- Casablanca -20280 - Tel.: 05 22 58 10 07
Email: n.smina@yahoo.fr




gggaxlm

Suspensm / Suspension |

Suspensidn in

roc
Vaccin diphtér Saf:\o.ﬁ-aven“s Ma' acellulaire, my
poliomyélitiqu ,;‘ .:&.ll C!%“fq%'z mophilus infly
Diphtheria, tet: HEX nent), hepat,
(inactivated) an

Vacuna contra |, \\““ 1 ““\\“’ll“““ll l“ (Z:;fllt: v

recombinante), | 113001 - ..uu, y Haemaphrf-
adsorbida

1 seringue préremplie (0,5 mi) avee 2 o

1 pre- filled syringe (0.5 ml) with 2 ne

1 ierinea nrellenada (0,5 ml) con 2 -
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