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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
s50Ins

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 qu'une copie des résultats 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

Optique :

®  L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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.

®  Ppour le remboursemest, 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 es
obligatoire avant le débuz de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a 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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J
-
Adresses Mails utiles
0 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
1 caractére personnel

MUPRAS t i | L 1 gle Rue Mohamed J Abde

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

; N? w19-577993
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 7

XjMaiadie C]Dentaire

Cadre réigywwrent (e)

D Actif g Pensionné(e) D Autre :- i R e
Nom & Prénom : - 54&/4674./4/ 54 4..5

2/ LY L9E..

\

Date de naiss

Adresse O
@é 6665 %6 ;?Total des frais engagés : 0 \Q

\.\.

Cadre réservé au Médecin B : ‘}>x - ( W
Cachet du médecin : k\f\_,,_ i 'ID
H*_‘;D ;

Date de consultation : e

P ZL{ 2/ 24
L GO / /f%(m ager
G Lui-méme O Conjoint cﬁ Enfant

En cas d'accident préciser |es causes et CiIrCONSTANEES 1 o itis sttt

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste su
avoir pris
Signature del' adhérent(e)

rtés sur la présente déclaration. Je déclare
nnées personnelles.

(PR Iy AU S———




-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

we: CHI LR T D

— — DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien H 5
L ___oudf Fourgisseuc
| RRRTRIE )
g o A | e —
: MONTANT?
DES SOINS
- N9 1o . 2 R e DEBUT ‘
e y D B b Ao ‘
s s ANALYSES - RADIOGRAPHIES B, DEXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant J"V\' E
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires A |
h [
FIN
} D'EXECUTION
| ! T
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - ————
CCEFFICIENT
H

DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ] eo TRAVALX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM ! |V des Honoraires
I/——_\
| s MONTANTS |
‘ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionne hérapeutique, nécessaire a la professio
................................................. e ——
DATE DU i
DEVIS 1
\ U
VOLET ADHERENT “ ey,
. DATE DE
LEXECUTION
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur AHLAM AHATTAB

* Médecin spécialiste en médecine générale

*Diplémée de la faculté de médecine
de Lyon en France

* Echographie Générale

* Dipléome IU de mésothérapie

» Dipléme IU en gynécologie médicale
et Suvivi de grossesse

* Dipléme IU en pédiatrie

«Suivi du diabéte el guos
«ECG cd)l bubsie
¢ Certificat medical pour permis de conduire ooluwdl oy aub ooldud

Nom et prénom : %&Q‘DL\"—“' "\.;:\"l Marrakech, le ..... 42.2—(3 /i/[
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Topique

LR : -
N° 554, Av. Moutanabi Massira 3 (en haut Pharmacie AL AZHAR) - Marrakech
(G jUl ddouo (§g6) yidlyo 3 6ol yuiinll gl 554 poy
Tél / Fax : 05 24 49 66 00 : puslal / sl



Usage externe. A utiliser sur

la peau et les muqueuses
préalablement mouillées, puis
rincer a l'eau. Eviter tout
contact avec les yeux, en cas |
de contact, rincer immédiate-
ment et abondamment a l'eau
claire

Ingrédients :

Aqua, Sodium Chloride,
Cocamide DEA, Lauryl Betaine,
Cocamidopropyl Betaine,
Glycerin, Polysorbate 20,
Arctium majus Root Extract,
Salicylic Acid, Sodium Glycolate,
Lavandula  Angustifolia  Oil,
Sodium Benzoate, Magnesium
Nitrate, Sodium  Hydroxide,
Methylchloroisothiazolinone,
Magnesium Chloride, Methyliso-
thiazolinone

it
Com

Contenance nette : 250 ml

160929"900991

Fabriqué par
LABORATOIRES JUVA SANTE
8, RUE CHRISTOPHE COLOMB,
75008 PARIS

F
Sans savon - Sans paraben FANGE
Distribué par : PROMOSER
N°23, Résidence CASA 1 |
2682, Bd de la Résistance ‘
CASABLANCA- MAROC



