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 |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 meédicale 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 :

-

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

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

" En cas de protheéses ou de traitement canalaires, '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 obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois »

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dunnep1

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd Eiia Fane kR
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N9 W19-414220

& d’Actions Sociales . 3
de Royal Arr Maroc 3 2 4 z
a Maladie Upentaire DOptique Oautres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

073—0217' s SOCIELE

Matricule

D Actif

Nom & Prénom :

E Pensionné(e) Autre :

£ L ANS 7‘7’\* dbdelhk. ... .. .
Date de ngissance /5/03///\?/1 q

Adresse ‘@-‘J:&OQJ MW’A’ &2 )Qb{,t/ﬁmc‘:S'NCS
PIT. L. ETAGE Y. REL\/ENERE. VCA ..
Oéféé L/é ‘/2 yj Total des frais engages 4‘5-4&30 P — Dhs

Cadre réservé au Médegin ' ~

Cachet du médecin

0

Date de consultation : c.)(— / J)' / : )«—o ’
Nom et prénom du malade : - ( [WL g [

O Lui-méme . Q
ABCS

En cas d'accident préciser les causes et circofistances :

/\ QJ Q Age
ot'?mmt a Enfant

T \‘\.o(_b\/\, A

Dans le ‘cés ou la maladie durait' Drocaractese £onfidentiel, communiguer.lgs renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de-la Mutuelle

Lien de parente

Nature de lamaladie ;-

RAM. ]

-

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des re nts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr@@w ﬁ g?use relqti
Faita:

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONGHAIRES

Natures des
Actes

Mon
des

Nombre et

Ceefficient onorgires

degaille’ ['Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Ll -

INP :

i

C'Cachet e ignature du
Laboratoirg et du Radiologue

Désignation des

Date e
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies er

\
Le praticien est pneé de preciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la r

analair

ature des soINs

es, ainsi que le bilan de I'ODF

cas de prothéses ou de traitement c
Dents Nature des -
= Ceefficient
Traitées Soins
t
l
i
[
l
[

we: |||

1111

CCEFFACIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINE

DEBUT
DEXECUTION

HN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

INcLonne er

(Création, remont, adjonction)

peutiqUe, Necessa e

CCEFFICIENT
DES TRAVALUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE Dk
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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TAREG 40 mg O

28 comprimeés pelliculés
J PV : 98.40 OH .
1

WA |

I TAREG 40 mg ()
28 comprimés pelliculés
PPV : 98,40 OH
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"3} MUPRAS
Q? Mutl}cllc de Prévoyance m va I a ble 3 mOiS

& d’Actions Sociales a i
de Royal Air Maroc Le ) = k/zo)ub

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(Aiadresser au médecin ‘conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Faelan

Certifie que Mile, Mme, NL : .. oo sl s e y TN AYZ)) S

PPESENTE oo __;.w %\M‘J—C

Nécessitant un traitement d’une durée de : q- ..........................................................
o) _{_ fp («0 (Q,( A7l ot A

Je soussigné :

Dont ci-joint ordonnance : ... \/ b)—o\m ............ M' ...................

(a défaut noter le traitement prescrit)

site 1 Www. muprax com // mml reclamat um(‘lmu xramt)m// phone : (]ﬁ22 22-78-14 ou 0522- 22 7?‘; 1’:,’fax O":zZ 22 78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohz ammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Acarbose

Glucor* 50 mg -
30 comprimeés
Bayer S.A
1180001170143

6

30 comprimés



Acarbose

Glucor* 50 mg -
30 comprimeés
Bayer S.A
1180001170143

6

30 comprimés



Acarbose

Glucor* 50 mg -
30 comprimeés
Bayer S.A
1180001170143

6

30 comprimés
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GLYCAN'500

Metformine chlorhydrat®

SPwpdwos g
VOX'1H

i

wwe

50 comprimés dosés a 500 mg O

L

!J

| FPY¥ 19 .50 DH .
‘ LOT T234 PER 02-23

UL ICAIN JUU

Metformine chlorhydrate

L Lu
sawpdwon gg
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50 comprimés dosés a 500 mg O

O oos

FPV 19.50 DH
LOT T234 PER 02,23




