RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1l~MUPRAS Declaration de MMalaaie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS b Mutnellede Privotmnce N? W19-560740

& d’Actions Sociales

e i de Roval Air Maroc j\k Y, & \i E \}

Conditions geénérales . 1 - ) B
. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment rens né ¢ Maladle {.__ Dentaire J Opthue i_JIA
Cadre réservé a l’ adherent (e)

- Le cadre réserve au meédecin doit étre renseignée par le praticien lui-méme notamment la nature ¢ m f ~ K A y

8 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule , 1 3 /) 5 : ~ Société ’-1

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux -L\fhf D Pensionnéfe) () utre ; 2
swtrartione miltinles oarodon nr 3 entaire - seac i £ - . inles 3ine |
xtractions multiple ,,\sr%,r.«,. p es dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ain Nom & Prénom : (_,l—-—— C \A-L« Ks C‘—ﬁ_ﬁk \um A_L
jue pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d4 Date de naissance .+ 2’ > ’ = ’] ] q 5 ¥ 5

—

oINS,

adresse (o b BUAD A RAD_ LY. e )
..... S _z\u,_m.tc_._uk\

Pharmacie

= - - e 4 I ) o . - » .
Les vignettes des medicaments doivent etre cbligatoirement 25 aux crdonnances 3 [
- , Tél 6 q \*"%\E tal des S S ° & H— Ve J—

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie t étre jointe € o C_j—b q 5 Total d F \gBEes ,

Radiologie et Biologie

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

Cadre réservé au Médecin _ R v ; —

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

chet du medecin

Date de consultation /‘2/ /&723 1\_) R

ntiei du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méde

Optique :

- L'ordonnance du med prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre e de soins (
Rééducation Nom et prénom du mala é‘-) lC Cj u %H Age:s
- L'entente preéalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de 4 & ™ )

A ] } LJ Enfan
. 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, I'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
- , Jatteste sur 'honneur I'exactitude des la présente declaration. Je

s0ins est © pire en ¢as de prothéses cu de traitement canalaires

La radio-aprés

nris cr]\nm;/svn;w ce de la clause relativ “a la protection des données personnelles

e Qe LoD A,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maiadie chronique doit étre rense| se par le meédecin prescripteur et rencuvelés . i S ‘
mois ‘.‘
A \‘ ‘
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changems adhesion@mupras.com
s MUPRAS garantit le a G ' 3 |a protect des per es physiques 3 'égard du traites




BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes

Dates des
Actes

Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Meédecin

o

Y <Y I

Coefficient des Honoraires estant le Paiement des Actes
Ceeffic noraires __Lat{ests aiement des Actes

e OO%UGW é\')

e —

1

Cachet du Pharmacien

oydu Fournisseur |

EXECUTION DES ORDONNANCES ]

Date Montant de Ia Facture

7L / N AL e

Cachet et signature dd

Laboratoire et

t du Radiologue

0 Désignation des Maontant i
ko :

ate o
Ceefficients des Honoraires

|
-4
|
| 1. d A R Y AR AT AL N NN R et
1
I | i
i +. -4
} I
| |
|- }..
|
1 - I d S e S

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature
du Particien

Date des Montant detaille

Soins | AM

Nombre

des Honoraires

| pC IM | 1V
i :

important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

P
Dents Nature des : INP
= Coefficient
Traitées o0iINs
ORI S S— - N
s 5 SOHS S — J
— + - a— — - — |

ODF
PROTHESES DENTAIRES

1) e .,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

o
4
|
|

4

8

(Création, remont, adjonction)

J L
xE |




DOCTEUR : e

ABDELLAH BELLA - [ W ,_,_._?"“‘.t_ll
Spécialiste des maladies de la peau R i
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Actifs et Vitamines

VITICap

A base d'Actifs Végétaux

Une peau
en bonne santé

Atténue les effets du vitiligo

60 Gélules voie orale

viTicap

Actifs et Vitamines

L2zZ18
P:08-22

PVC:295.99 dhs
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FIDERMA

BORATOGIRES

VIT-GO

CREME REGULATRICE
DE LA DEPIGMENTATION

DEFICITS PIGMENTAIRES
SANS PARFUM

REGULATING
DEPIGMENTATION CREAM
HYPOPIGMENTATION

DISORDERS
FRAGRANCE FREE

50 ml € 1.69 fl. 0z

Batch Number
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MODE ET V(k D’ADMINITRATION

Voie cutanée
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