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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR &~
ACTlVEP LES REMIBOURSEMENTS ET EVI?ER LES REJETS

-
Conditions génerales

®  Le cagre réserveé a adhérent doit étre diment renseigné

n Le ¢ .ul-- réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
- La ml\i L& de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

.

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

r‘v:lrnc' ons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

\ auvk pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Ph.]rm.lu*

- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour lps médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

o a ‘.a- ture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ofntes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

A Il confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

wd-*i' nce du medecin prescripteur et la facture de I'oplicien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Réeeducation :

- LU'entefte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

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

Dentaire :

L en las de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
shligatoire avant le début de traitement,

. a “n’!ur‘ doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- a radio-pprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et r\ﬂ‘ectlon Longue Durée ALD et ALC :

= a déc ia‘.\'mn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

a\druasvaiMmls utiles

&) lamation contact@mupras.com

o] Prise en chirge pec@ mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractire personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-547589 A 1

& d’Actions Sociales 1 /
de Royal Air Maroc = 5 UL
l’ ]
& maladie U pentaire C]C)r.vthl.ua OUAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) .

iy L ... . il D M
(O Actif (O Pensionné(e) @ Autre : e
Nom & Prénom LAV SOLIMMPLE...... A
s A D I LN IR o oo s s

Adresse ,—lfﬂfw

- Total des frais engageés : -

Cadre réservé au Médecin ue 3
Eét Jouvencel)

Cachet du médecin : llgrﬁa:.’ 70
Date de consultation : .- ‘ A/ i )
Nom et prénom du malade ;- \'ﬂ!\wﬁ-(\\)r&l\mﬂ\
Lien de parenté : O Lui-méme Q Conjoint O Enfant g
Nature de la maladie ;oo —\\_‘N\ _
ook arlidiondinn senoniiiiim i ik Win ittt b

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel A I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir p is corﬂgssance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 | e I o e

Signature de I adhérent(e)

VOLET ADHEEa




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
attestant le Paie

‘Meédecin

... CAOE (T

des%be_s

EXECUTION DES OHDONNANCGB“ ¥ 1‘

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Moné’ﬁ: de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

‘
Legraticien e

Important :
Veuillez joindre |

28 comprimés pelli fulef.

P

STARVAL® 160 mg (|
28 compnmes p‘”wcLﬂ&‘i
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-‘{ PPV 1 750H20
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STARVAL® 160 mg (

Voie orale

MU il ml!{ﬂ)

PPV :175DH20

T
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28 comprimés pel llicylés

PPV : 175DH20 { '
) I :

SECTRAL 400mg

il u

STARVAL® 160 mg (_

Voie orale

il IHIIIFIW

CTRAL 400mg
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it -‘ CIENT 4' 3“““ P!
TR umnf

18000
MONTANT
DES SOINS |

SIE(T RAL 400mg

LEBUT Ymprimes
EXECUTION pe ;h ;\:\ r

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
i herapeutique essare a la prof

o il
o s |
© i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet de Consultatlon et d'Exploration Cardio Vasculaire
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Dr. Abdesselam SEBT
Cardiologue

‘ Diplome de la Faculté de Médecine
de Toulouse - France
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E-mail : drsebti@hotmail.com
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