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

nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sSoins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de-soins-est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre A

Autonisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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OMaladie

Cadre rése éadherent (e) 4
Matricule ”_)A & ........................... Saociété : ...... s q ........ (Y’\ ......................................

(ODentaire = ([JAutres

[:] Actif [j Pensio

Nom & Prénom :. HFH,Y\QE[E ‘% %% ................ TA‘Q)\ ..............................

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.......

kien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un carac
médecin conseil de la Mutuelle

i/

lare

-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relatjve a la prol:ectlom des donnees per‘sonnelies

L. 0528521,

Faita:. Le
Signature de I'adhérent(e) :.................
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Actes Actes Ceefficient ,/de_iHonoraireﬁ“c UL ﬁe Pz G A sisioe g Al

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

1, An oumen
FNAU T Cam!lm:a. MARC
7883 - T&i / Fax: 05.22.25.99.8/

Rue Soumaz
= "--'ug- “IMM.

[
SOINS DENTAIRES Donte: | Nature.dos | o oot
Traitées Soins :

I RELEVE DES FRAIS ET HONDFIAIFIES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

L ,

(
i CCEFFICIENT
EXEEUTIDN DES ORDONNANCES |
I ? [ [ DES TRAVAUX |
r Jcrtﬂehﬂ i‘t 'é‘l i Date Montant de la Facture
A4l i‘ﬂ ur " E | ]
{ T
4 , &d .@E’{C/D [/ ,] A )= PU—
11 28 R onndionion il SRR o (Y - . S { MONTANTS
an Mieik - G -.‘:sabi"n;& ________________ e 1 DES SQOINS
; LD
ac no 2730 HRY 7
Y 2L X gl RISty
| DEBUT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . 3+ *‘ DEXECUTION
Cachet et signature du Date Deésignation des " Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
........................................................ FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................................................................... Al MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX a———
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires H
.................... MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................... 9 = ) DATE DU
OF, DEVIS

I EX[LUT\IJN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Huwlgul g 2151l g cleolll g Sacoll yAlol o Lais|

@ S99 Jl 200 0

1 0-AWR,

DOCTEUR MOHAMED SLAOUI

Spécialiste en Hépato - Gastro - Entérologie

9 bl jlald

20N

I:

1sablanca

\

TROWSURL

Haen TUNSS

\




NEOFORTAN"
10 S 160 mg O

i

= - " 6 118000"03
NEOFORTAN'IGOmL . . —
NEOFORTAN® /60 g
ppy 98DHE0 ppil 280HE0
EXP 112029 Ex‘r\elzzfmz-}
LoT 080254 LaT\DDO39 3

IXOR*20mg (O

comprimés effer,éscents

I

28
6

E4P 122022
LOT 090332

PPV 118DH30



