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

Conditions génerales :

"  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de Iz feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dd
50ins

Pharmacie :

.

Les vignettes des meédicaments 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 (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a ia feuille de soins. {

Rééducation :

- 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 3 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a i3 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre #

Déciaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance A/’D
& d’Actions Sociales A
%42

de Roval Air Maroc
® Maladie O Dentaire a Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule 5]\04‘ iy e SOCiet S C;;);

%Actif O Pensionne(e) (O Autre ;- R
Nom & Prénom : Zl‘mtiaﬁﬁ ...... RLA&,\ o~ L—Aﬂ

Date de naissance : /1¥ / 02 /,A9 G ;
Adresse : ... 3-\9 \‘“"\-'\

N% W19-466358 (

Tél L2524 LIZ,O'?’ el Total des frais'engagés : -« a?)ar% S DhsJ

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : ] Lui-méme
Nature de la maladie :-eee
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

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

' ' . P »
avoir pris connaisw la clause relative a la protection des données ger el
o 5=\l LLZABSAGN

Signature de I'adhérent(e) :--

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ' W19-466358
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e}
Total des frais engagés

Date de dépot :- .y alé / ?aZ 4..

Coupon a conserver par "adhérent(e).




|l

- et signature du Meédecin

attestant le Paiement des Actes

we: OB A9 Mlgﬁ’“‘(

- ,Cgche Pharmacien

Montant de la Facture

"“;"lf&u.gu Fournisseur

Cachet et signature du’
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Cachet et signature Date "Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
J
VOLET ADHERENT \
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [ODF._

Dents Nature des ;
Traitées Soing | Cooffolent

-
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CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS
R L e e
Y
DEBUT
DEXECUTION
) PO ST ——
FIN
D'EXECUTION |
.

35533411

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)
Foncuonnel Therapeuuque necessare a ia profession

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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pédiatre spécialiste

diplomée de la faculté de médecine de Lizge Belgique,

de pédiatrie

CASABLANCA, le 22.03.2021 ‘
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Prendre 1 cuillere-mesure le soir, pendant 6:semaines. '
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4 BIOMYLASE SiROP ' 2023/03 .
" i PPC:89,50 DH
Prendre 1 cuillerée a café le matin et le soir, pendant 5 Jours e —

Dr Hanane BENI |
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416, Anoual Capital center, Bd abdelmoumen angle Bd. Anoual entrée A, Bureau H° 9 1" étage - Tél : 05 22 86 37 27/ Cabinet: 06 59 9311 ]
— benkhadrahanan@gmail.com — Urgence : 06.63.05.28.12 : <S\owazmad) — Fox: 0522861532
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Tenir hors de la portée et desuasedeseniants.

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténue
[souche Oka/Merck])

Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et
u n unidose 0,7 mi de solvant stérile pour
reconstitution

ML 5l yay Jgdia (o sy dakay

‘Sl b

Ll 3 gaeas e Ja 0.5 52l g 4s 2 JH23

Y caii e (0.7 bl yde pa 2433

€9 MSD

\/ARI\/AX

Le vaccin doit étre administré
immediatement apres la
reconstitution afin de
préserver son efficaité,

Jetez le vacdin sl n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas congelez le vacdn
reconstitué.

Consultez a notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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