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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

&
Conditions generales :

- Le cadre réierve i I'adhérent doit étre doment renseigne.

- Le ca,-g—'- réerve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

= _#(3yalidité de 1a feuille de soins est limitee a 3 mois & compter de la premiére consultation.

LUentente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d’actident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feulle d¢
soins.

Pharmacie :

B e vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 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 (scus pli confidentiel) doivent étre

-

jcintes a ['ordonnance medicale 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 :
® | 'grdonnance dumédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des

rééducations.

séances de
®  poyur 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 scins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture dort ét:e jointe & 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 Affectios Longue Durée ALD et ALC :

8 | adeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mais.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

o]

- contact@mespras.gom

o

: pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'egard du traitement des daﬁmr{
4 caractére personnel

MUPRAS :Len

Déclaration de Maladie

N w19~458i19v ?A 64@*

="MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Soctiles
de Roval Air Maroe

74 Maladie O Dentaire DOptique DAutres
Cadre résge‘ a I'adhérent (e) ~
Matricule ==

~ Société : -

O Actit (O Pensionné(e) O Autre e
Nom & Prénom MAEZROWRA. MOBANMMEN S%@&w&

Adresse \"k Q”"AC“ CQQ‘CA g

0 gﬁb\ £Q.M L29.. - Total des frais engagés : -~ ‘-Aq ‘é(} S

Cadre réservé au Médecin = riche

Cachet du médecin ; =

Date de consultation :

u 3k g‘ .

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-eee?

En cas d'accident préciser les causés et CircoNStAnCes -« i s

Dans le cas cu la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfigentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

> 4
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare

avoir prss connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a:

Sagnature de I'adherent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N0 W19-458649
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriciils -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ik

) ey Nom de l'adhérent{e) ;e
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :

coum a conserver par I'adhérent(e). DatE de depot ................. B R R o RN
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___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates de:

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medemn
attestant le Paiement des Actes

Actese

¥

t‘.achet du Phar‘maclen o \j

ou du Ft:umis‘:.qyr"q il 2

_ANALYSES - R/ 010

Cachet e;:_signamre du
Laboratoire et du Radiologue

Date

De5|gnat:on des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

-

RELEVE DES ans ET HONORAIRES |

Le pratcien est prié de

lmpurt;mt -

euillez joindrs les radiographies en cas de prothéses pu de tratament ¢

preciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant

OROXYL

P!’Ornop’u‘ Phﬂn-n.

3 Nature(

cansairass, af

Nature des
Soins

Dents

Tenithes Ceefficient

we: |

COEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

T
[
]

= w e "
Cachet et J;tl.' Date des Nombre Montant détaille
gl oy - _ ___ Scins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT .

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

_ les justificatifs exigés par la Mutuelle.

FIN
DEXECUTION f
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
JES TRAVALIX
MONTANTS

[Creation, remont, adjonction]
Forctionnel, Therapeutique. nécessare a la profession

DESSONS _

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUU

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

e




Dr Ahmed TOUZANI
* MEDECINE GENERALE’

Faculté de Médecine et de Pharmacie< Rabat
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‘ “chographie (etally i)
3 Visite médiczre pour permis de conduire Bl L) Juid ulall ezl

OUJDA Le, 25/02/2020

ORDONNANCE

Pariente LECHEHAB NAJAT (61 ANS)

¥ 33 - ALPRAZCOMPR[MEA 0.5 MG - 7. '

| t}ﬁ(’ - 12 compnme 2 fois / jour, pendant 1mo:s&~’/ﬁu coucher)
2 - ALIVIAR (;LLULEA 50 MG
8t - 1 gélule, 2 fois/jour, pendant 1 mois, (avtr??s))
LY

3 - NAUSELIUM (SIROP )
- 1 , 3fois/jour, pendant 5 jours, viy
uSAv d

‘ 4 - TRIMEDAT SAC "HETS A 150 MG ( FBOITE 20 SACHET )
- 1 sachet, 3 fois /jour, pendant 15 jours, (avent repas)
A .

:}, 0 .
§ - OROXYL SPRAY BUCCAL i
- 1 pulvairisation, 4 fois /jour, pendant 10jours

6 - RANC [FEX‘E() $
=52 bpr 1&3@\! JOUI' pendant 14 jourss, (matin avt repas)
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i:‘H‘:;I(}(:h.';lll‘l RDV le: 11 mars 2020 d‘”JL“‘ 11 + adldll ae gall

El:n Riaflah, route d'Algérie, Imm. Kissi 2éme élage (Face & la zone industrielle) - OUJDA
a.\.:_, (dchmj'l‘ﬁj'ldh! ‘_f;l_dl JJ\.a.“ G._JB:JLAQ s}\ﬂ‘d{)}a‘aﬁgﬁcb)}l
Téléphone : 05.36.70.83.70 : i)



LOT : 2430
UT. AV $12-22
PPV - 45DHI0

Flacon de 00 ml
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