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

Conditions générales :

= lLecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

u Le cadre reéserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopé diques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du medecin 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.

Dentaire :

s  En cas de prothéses

ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel. .

MIIDDAS - r tra Allal Ban Akdallah . ’ Etana Annle E Mnrhamad Ealir ot Do Allal Ran Al

20-10-2023

ve

FROS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
W21-843199

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

?H & d’Actions Sociales
@ de Royal Air Maroc
(JDentaire

A Maladie
Cadre réserve a l'adhérent [e)

Matricule :......... A/\?;é}fl .................. SOGIBLE = suvsiivis
@Actlf O Pensionng(e) Oautre

Nom & Prénom :..... %UU h (L% LY NF@D ......... A BV .
ol .:l'- ........................... A ol

(JOptique

RA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

c.__c'ﬂl

consultation :....28 1 0% el
Nom et prénom du malade : _\T*'ZUM n/. FZ"“(L) ................ T Age:........

Date de

O Lur-méme

<-(

Affection longue durée ou chronique

Lien de parenté : DCDn;omt

DALD DALC

En cas d'accident préciser les causes et CH cuhsﬁr?ces :

Nature de la maladie :............... L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére r.mf*i_:!ent,.?el. q‘ﬂ"ﬁf'\wmq';e'l les renseignements &8us pli ¢
meédecin conseil de la Mutuelle. | 4y by

1 '% ..-’.

onfidentiel & I'att

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rertseagnamem\;s portés-sur la presente decldratron Je
avoir pms connaissance de la clause relativd a !a pmtﬁ‘g.uon des d ngewrso n

O
&:\f‘w




-~

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 Paiement'desActes
L 7 A (s et e
22M

[ D i o

................................................ s el I TV

EXECUTION DES ORDONNANCES
i MONTAN
Baches o Pha'rmamen Date Montant de la Facture H DES SOIt
ou du Fournisseur A S soir
,. Sar nll wy B | 0 3 A CRCRSRCNSeN ssssnadkanannrenrreTan st bun e nasnesnnsenasseane 4 (. )'4
J__;P,MWWbW+Mwmmﬁwym | s |
: : Ay [T ]S ; ’ 4 -+
d. 1 Tera®® £ £ ..._,.\;\‘L,V% ................... //\_, e 2) .? DEBU'
............... ersdesncsesnsrssnessEsbssaRRERRTRERR TR, . o . EJEXECU]
.............................................................................................................. D <« g —
apan~ AU ] s D s |
al FEILTAV L 7%
’i Pt v A L s WG | SW ¢ _
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A V) > EN
Cachet et signaturg du — Désigne_nt_ion des Montant 37 .%V\‘ 2 3 DEXECUT
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B E

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIE
DES TRAV,
AUXILIAIRES MEDICAUX ) ‘
Caczit:t i!gﬁature D;tg des — 5 (I:\IomhrtlaM 5 I\;‘Iunl:mt det.allie H MONTAN
raticien ains | €S Honoraires A . DES SOIr
................................................ el Vot (Création, remont, adjonction) Maetani:den
' — oo G 11 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 8 la profession Honoraires (
.......................... a(y 5 DATE D
.................................................. D= @ DEVIS
3, -.H 6 (
) 'y » - 4
VOLET ADHERENT £ Zoy 'DATED
B L'EXECUTI
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous -

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




e, il LINASKIN 90 mg

e u WOF
PEL STy o VORI B gz [ o,
Loy r';::;;aamq mmm
AY bo " gsr 20 comprimés effervescents IPHADER
o ' SRy

”[ii’ J THERAPL. ’ p:;d:e’f;: 95285
LAMEDICALE N . i “dliall QOg /0

survrHTA ET DIABETE

Bl pad p eldl) el aaill saina ‘
Casablanca, le. 05 .03 22y .. o2 celaanll jlal

Y ZovgT Zaweb

B Contbl: facsmnmmsimmmasmeansnisib B Consultation i

INPE:91168674 IF: 15201569 ICE: 001681749000029 CNSS: 4734134
710, Bd Qued Sabou - TéL 05 22 90 33 27 — Whatsapp, 0642414137 - Email, drimrane@gmail.com



