RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consuitation.

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

L ]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre ala feuille de
50ins.

Pharmacie :

" Les 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 gu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a I'ordennance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

i Pour 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 renseigneé sur la feuille de sgins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tc - <

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

= MUPRAS Declaration de

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-638588
& d’Actions Sociales < Yy
de Royal Air Maroc AL )

mmadie U pentaire C]Optique
Cadre res % a 'adhérent (e) AR

ct.f D Pensionné(e) ] L \
Nom & Prénom : {‘Z—%ff\‘k L—-.. bﬁa@dh A_"ASS\
Date de naissz nceh /(QS OOL “ (f_ Tpe—

Adresse ;-

Tél. dp LN A F-Qof o Total des frais engagés - -
. wOe

Cadre réservé au MedecaF " 3V
‘ = ¥

N\\\

Cachet du médecin 0" (\J‘

.

?~
Date de consultation : < f"" ((_;}., é(_’f‘ / _f,,‘::
Nom et prénom du/malade /]é “/ /’J/}F/‘-”é‘ o

Lien de parenté : ) Lui-méme O Conjoint

ﬁfct//v& :Z‘:avcé’

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plt

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente d
avoir pri onnalf,s e ge |a clause relative a.la protection des données pe ‘.onnei
Fait 3 : (“; VAT S, N Le : LA/ /lrL
Signature de |'adhérent(e) PO~ OO S N



Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant detaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT ~
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature dy

=

CCEFFICIENT
DES TRAVAUXA

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433582
00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN A




.

E

corseneonmmnd]  ROYAUME DY MAROC R piidinsd as.l
MINISTERE DI LA SANTE i Rsisdre
DEVEGATION MESTCALR CASA-ANFA  Uoelid e ot diiy |
CERTRE HOSPITALIER REGICNAL L St el
MOULAY YOUSSEF ¥ Wi g g

ORGONNANCE

| Date : o 5/(;)(9//&—'/2 1
rrry, whots ¥

) N on et)s o |

6<9.c0 K7 (

\Y

préference 3y ntle:

) \z\ Lot : 385183
(¥~ A consommer o7 2021
= /




s 5w9316L z

JNONY

EﬂnN\!IWTD 301DV - INITUDIXOWY

BYJJHNA 11 2023
03400921923056
653910348573

[ —

9

AUGMENTIN 19~

sachets
........... sachet(s) ........ fois par jour a
prendre de préférence au début des

repas, pendant ........ jours.
Lire attentivement la notice avant emploi.
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Augmentin® est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline
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