' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigné

Leca

dre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, s

s dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing

; effectués en série

que pour tous les acte

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

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances

Pour les

medicaments sans .‘@F‘:E‘E‘EE[& une f
diologie et Biologie :

esultats d

ture ainsl qu une copie ges

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du mé

escripteur d

onsell dg
la mutuelle

tique :

L'ordonnance du mé la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :

L'e pr re par le medecin pteur est exigee avant le debut des seances adg

réeducations

Pour le remboursen a facture et le calendrie a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traiteme sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

a feuille de soins pour tou

cou

lemande de rembourse

La facture doit &tre joint

La radio-apres sains est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La dec ee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les E
mois
J
—
Adresses Mails utiles
Reéclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et chan adhesion@mupras.com
 MUPRAS garantit le respect dela loi r p ent des donnée:

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir

age et Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 2

Rue
2 78 1B - www.mupras.com

(O Maladie

Déclaration de Maladie
N2 P19-0027856

[‘;] Optique (O Autres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire ’Wl 9,
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :..... _958‘? T Société : /2‘4/14 ............................ T \
O Acti (O Pensionné(e) 0 T V0 - U
Nom & Prénom : C/-// 27 /‘/0#9?/%{’_& ....................................................
Date de naissance .. Y. . & _/ﬁfg ............................... .|

47{53 J/ JJ %2_, Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Expert ‘\Ss\“fmeme

N®:
Cachet du médecin Derb Inani Rue 29

H?. M Jhgﬁﬂmdl

522 62

Date de consultation : "7 ) - 0;
_____ (g..d.;\..,t.\_.;,_(__ o A

Nom et prehom du malade

Lien de parenté : D l._Ul-rTléIT]H '
: . L ey B
Nature de |la maladie : .. = AT

s pli confidentiel & I'attention dt

Dans le cas ¢ a maladie aurait un céractare confidentiel communiquer e

médecin conseil de la Mutuelle

1ﬂ MARe— 090 J

) Pt
J'atteste sur I'honneur l'exact t,&.-ﬁt, des rpnsagnamente le"tes SL.P la Ufeseme declaration. Je déclare
avair D!"!S Orma\j e de la clguse relatun?a*mmtefcmm‘des: d"mnees personnelle’% Z]
anta: a7 A .. 1; q s e = ) i ¥ j...[... 4@
Signature de I'adhéreng(e] : e ——————— ]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

/

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet' duPharmacien
ou du Fouchisseur

Date

M

ontant de la Facture

4

s i)
a9 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Céchet et signature du Désignation des Montant
p . Date S .
ratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- “\ .................................................................................
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRA#S ET HONORAIRES

Le praticien est prie de |

préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
T
Dents Nature des i
SOINS DENTAIRES e ; | Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thér: igue, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE {

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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o / P
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Expert Asse
Derb Inani
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Derb Inani - Rue 29 N°3 - Hay Mohammadi - CASA - 05.22.62.02.35: ailgl - slia W aJl- ciosll 130 29 dis; jliell



AuGHENTIN: 16" AUG

AMAUE —
o ENTIN 14~
sachets a7 P
.......... sachet(s)% fois par jour 4 | T ® .
Prendre de Préférence ay gg
repas
L

JAR agll Wi e
t sur ordonnance

. LY A -
| » 4120 49
1 \
Augmentin® ggy une maljue dépogée |
des socigtés I {

-
du Groupe GlaxoSmithKiine /
DI'—INDO® 100mg 19 SUppositoires
PR 4 |
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