RECOMMANDATIOIEISVI‘MPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins

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 résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

ééducation :

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 a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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

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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.cam
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

“¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales =

de Royal Air Maroc x J.A |/

Déclaration de Maladie : N? P19-O.-O-21104 \

(¥ Maladie DDentaire () Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Matricule \\cf_‘,\\,\ﬂ_,, Société : ........... R:A‘M ...................................
M Actif (0 Pensionné(e)
Nom & Prénom : KWMQMME&) Date de naissance \6-0%‘\({}\
Adresse HIQ«UETW!Q’\AN(;ABCCTAOUK ......... M DAQEF
Tél. : @6@‘—\}\5]{115 Total des frais eNGAgES ©.........oev.ceeeeeeeeeree e e Dhs

~

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation i%‘/@?fu%
Nom et prénom du malade :.......... W{L%ﬁ‘ﬁ ............................... Age:.....oooeeen...

(0 Conjoint
2

Lien de parenté :

] Lui-méf
Nature de la maladie :...... s Vl?

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance ﬂe la clause relative & la protection des données personnelles. o

Faita: . S SAAL A CA le: L. .OBLARML.....

Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paigmeng

s Actes

Cachet du Phagt
ou du Fo\ur‘m

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué

indiguant la nature des soins.

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

Cachet et signature du Dato Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
...............................................................................................................
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
[ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS




dligis ona yg-ikggll

Dy, Molrarmmed Bennowna

. PEDIATRE B S
Diplomé de la Faculté de Médecine &2y Jubo¥! ol 3 colais
~ de Lille (France) (b 9) ol SNBSS 00 5
Réanimation Néonatale
ph. Métrie, Endoscopie digestive RYRCil | il |
et Proctologie Pédiatrique —— ;933,-@ J b 2 |
Diplémeé de la Faculté de Médecine slaad g Sunad! gad 9 dural>Salgm
Xavier Bichat - Paris (k) JUo W I £l
Casablanca, le 27'082021 9_5 slaw
25 PRIMALAN .
) L SIROPFLI20 ML
Nourrisson K};LAFA ADAM ._‘; g :é" P.P.V :31DH90
Age : 23 mois 7 jours 5 =
3 /\‘93 Poids : 12,70 Kg 1 & "”!I:LE!MMI!I! J?”
- Systral®Créeme
1 PRIMALAN sirop : FIf60ml (a?\)
1 boite - ] , . _ . LOT OHOSO[ 3
C' Donner une cuillére & café et demi 2 fois par jour pendant 3 semaines Egs ?EE/)& 2é
A
2 SYSTRALCREME (7 Q) ,
=)

eF g-Faire 1 application le matin et le soir. pendant 10 jours
V]
\

3 VITATINE SIROP p
o

Prendre 1 cuillerée & café par jour, pendant 1 mois.
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