RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO URSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : |

- Le cadre reserve a 'adhérent doit étre imont renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit &1rc enseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladia

. La validite de la teuilie de soins est lmit«2 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exiges pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciauv !
oxtractions muitioles, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain ‘
gue pour tous ies actes effectues en scue

-

£n cas d'accident. une declaration prec.cant ies causes et circonstances de i accident est a jo:ndre a la feuille o}
S01Ns

Pharmacie :

- "
Les vignettes des médicaments daiveri « 1re obligatoirement jointes aus ar-d--

2 LG paTTITICTE 261 CUE jointe
Radiologie et Biologie

+ La facture ainst qu une cope des resuitats ¢as analyses ou du compte rendu (sous ph contidentiel) dovent alre

jointes a l'ordonnance medica.e pour toute demande de remboursement i

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par fe medecin conserl de |

la mutuelle !
Ontique : i
. |

L"ordonnance du médecin proscnpteur ot a facture de l'opticien sont 3 inindre 3

1a feuille de soins e

Béod catipan

Uentente préalable renseignee pir le medecan prescripteur est exigee avant le debut des seances el

rééducations. )
= Pour le remboursement, la facture ot ie calendrier des séances effectuess sont a joindre a la feuille de sons '
Dentaire : .
= En cas de protheses ou de trartement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins -ng:

obligatoire avant le debut de tratement,
. La facture doit etre jointe a la feuille de woins pcur toute demande de remboursement
.

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de protheses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronique doit 2tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation cortact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
1

La MUPRAS garantit le respect de la lou n” 03-08 relatve a la protec

on des personnes physiques a I'egard du traitement des donnees

a caractére personnel !

MUPRAS :(ontrs Aligl Be

g ws 250 Lk

Déclaration de Maladie

" MUPRAS
E'?/ Mutuelle de Prévovance
o
L]

& d"Actions Socales
de Roval Air Maroc

N® w19-5857 —
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) Maladie U pentaire U optique Uautres
= Cadre gs r\? a l'adhérent (e) o G
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Actif (] pensionné(e)

Nom & Prénom :

EH4 Lii Afbma’zawovznzn
Date de naissajce 4# ij jj !(

Adresse

Cadre réservé au Medecin _

Cachet du médecin .

Nom et préenom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les FEnsegne
medecin conseil de ia Mutuelle

avoir pris con a's ance de la clause relativg a la protertmn des données ;mrcE
el = omeitii U@IL

Signature

D Enfant

VOLET ADHERENT ' ATIDDAC |

Déclaration de maladie Ng W"l 9-5857%7 .
| 0 NOV. 2020

Remplissez ce volet, découpe: le et chnservez le.

MB‘”LU‘E *rteresntdes s s e s e
Il sera nécessaire de le présenter polir toute " ;

A Nom .de l'adhérent(e) ;- e
réclamation ultérieure

Total des frais engagés =

Coupon a conserver par Padhérent(e).

Date de dépt ;- e

-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) "RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ot )
Natures des Nombre et jgntant detalle chet et Sgr«arure du Medecin ' sLCien 246l de préciser la dent Lraitée | acte pratique € indiquant la nature des soiNs
Ceefficient Hmoralr'es /| attestant le Qalemem dcs Actes | '
........... hE: 3 [ Impom‘mt
] Veutez oindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, amnsi que le bilan de I0DF
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e ————— = -
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Srafiene- CEFFICIENT |
; . EXECUTION DESORDONNANCES 6 | OES TRAVAUX |
Cachset du Pharmacien D ) o il SERR.
ou du Fournisseur ate Montant de la Facture A
[ ,
{ R R————
o MONTANTS '1 -
3 ‘ ; DES SOINS L ) j
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> s T " 4 T T i
: " ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i pbeuton | )
j:acﬁey\ Mﬂu Designation des Montant - 3
‘Lg\am*afmf' it 1‘ll)ﬂs e Ceefficients des Honoraires ‘
38/1\0:3 DEXLCUTION |
.- | b
.................................................... S RMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T —————
ke H CCEFRICIENT | \l
9 : . DFS TRAVALS f‘l |
e AUXILIAIRES MEDICAUX @ ) g - ‘ b ramnemecadd
Cachet &t signature Date des Nombre ' Montant detailla ———l— ——G
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ‘ . ﬁ'l N - ) -
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b DESSOING |
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| Foncoonnel Tharapeutgue. neCessare 8 la profession
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............................. € G DATE DU ! l
DEVIS - |
e e
VOLET ADHERENT ] \] DATE DE ( )
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| : LEXECUTION |
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous =]
les justificatifs exigés par la Mutuelle. \ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
|
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LOT: 20F24B
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Composition :
Acide ascorbique P — 1000 mg
Excipients q.s.p .......... 1 comprimé effervescent
Excipients a effet notoire : E110, saccharose, sodium
Boite de 10 comprimés effervescents.

Boite de 10 comprimés effervescenty

PPV. : 14,80 DH
[Ty
67118000"190929

Lot: 12569 Per: 10,22

auglo, 93,1 ,autt

AMM N°: 18/570DMP/21/NRQ
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Dr Maria MAFTOUH
Pharmacien Responsable Conserver a 'abri de la chaleur et de I'humidité
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