RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

o e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné |
|

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

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

. entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale )ins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
jue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0INs

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 |

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie vent ét »|
ointes a | nnance medicale pour toute demande de remboursement |

" Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par médecin consell de |
a mutuelle I‘

|

Optique |

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feui je 13

Dentaire :

- En cas de protheéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la Ile € NS e
sbligatoire 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.con

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras .«

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a |

A caractére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w21-614452
& d’Actions Sociales - (
de Royal Air Maroc ;Y w

BaMaladie CJ'Dentainz.-

Cadre réservé a I’adhérent (e) —
AN 6’%‘

O Pensionné(e)
A A

w-_l,-t

O Optique UAutres

—fart

Matricule

4
@' Actif

Nom & Prénom

Societé
\:, Autre
¢

{.m

Date de naissance > /AL

Adresse

064 Y AU

Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Mndr-cm

\“\

Cachet du médecin

o el

ao 9;\;_;'iv .4
1 e

Date de

consultation

L8]

*'u:e/l () (ﬁ/ Z

Nom et prénom du malade L d

CL.S('L,-} )

Conjoint

—
Lien de parente )

N CJ-(-C_-{1\\£:1 \A"C'i-’\

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

Dans le cas ou la malad

je la Mu

médecin conse

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause
Fait a : oS
Signature de lI'adhérent(e) :

relative a la protection des données personnelles

, p Loy F-55n 2
&Qﬁ\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |
Acte S

|
Nombre et | Montant détaillé

des Honoraires

|
l Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
Lm.u'f;'f,nnt le Paiement des Actes

W L —

o |

NF

Y e U RAG,
Y \s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

EXECUTION DES ORDONNANGES” PT; 9’ AT

Cachet du Pharmacien

og.tu Fournisseur

Date

MOHLN]L ﬁf‘ M/Far ture

',';&"_ W

e
S % Q/i .........
o T \
i ANALYSES - RADIOGRAPHIES
actwr £t signature du | Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
|
..... ks
..... | l.....
] L S — S
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM \ RY) des Honoraires

f

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Ceefficient
Soins

_— m .

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




» A
Pédiatre
Ancien Médecin au CHU Ibn Roch
Ex. Chef du service de Pédiatre Hopital Hassani

Titulaire de FAMM et fabricant/
el y gl Aad ) ala
Merck Sharp & Dohme Corp.
770 Sumneytown Pike, £.0. Box 4
West Point, Pennsylvania, 19486,
Etats-Ugnis/ass jat) paaiall Sig¥ o)
Formulption réfrigérée stable.
Libérdpar/
U8 e Al sl oy
Merck Sharp & Dohme BV t

Waarderweg 39, P0. 581 J\ (\\~ v A
2031 BN, 2003 PC Haarlem

——

Pays-Bas/1ail sa

VARIVAX®

[Virus de la varicelle vivant attenue [souche Oka/Merck])
Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et un flacon
unidose 0,7 t de solvant stérile pour reconstitution.
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Groupe Résidentiel Al Firdaouss Imm, 65 GH 7 RDC - Oulfa - Casablanca( A ¢oté de club la RAM )
en face Commissariat Firdaouss - Tél.: 0522.91.00.30 - Gsm : 06 66.48.76.67



