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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigneé 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

'a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

VIUPRAS :

Alla tier de I'Horloge

L\saln INCE

y 20000

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire ¢
Cad

MUPRAS Déclaration de Maladie

N? M21- 000086C

OOptique / /7 ~ OAutres

Adresse : ‘*-/ M

é : érent [e) S
Matricule :.... 3 % t ............. Société FRA-Q//‘V}% .......................................
O Actif Pensionné(e] a Autr t:":T .................................................
Nom & p:f?%%d o TEL. HAssANT TRRAIZM KHAG

,,,,,,,,, a’%é4ﬂ‘kﬂv'm'/\/é;%
: (ééé ............. ?) d/ ....... Total des frais engageés :. /’ ij 3 =, = .. Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

o R
-~

o

o 2

Ry Cachet du médecin :

n

T

o

B

< Date de consultation : /{ E}. Oa M

o 5/

2 Nom et prénom du malade : ...\ o Wt VO G\4 ,&p‘—&ﬁ —)‘T .........
o

CZJ Lien de parenté : () Luiméme CDnjomt C} Enfant

(5] ;

= Nature de la maladie : "&QQ) ,,,,, q e L e 1 e
S S >

1 - r\ s

® En cas d'accident préciser les causes et circonstances®................ N S sissnmnnagnae
0 ;

R L

8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu m@g\ s0us re’bjeqtue a l'attention du
-

=1 médecin conseil de la Mutuelle v/ _\ \

=4 & \\l%‘ / J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign
avoir pris conngissapce-de

/
ecms portés sur(la.\p?esente df!clar‘aﬂon Je déclare

m/EIO ..... /,thl



Y > L
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘
Dates des Natures des Noml.ar.e et Montant déifaillé Cachet et sign:.atur'e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant Iyﬁa!ement des Actes ' .
N e S S e
AN i =l AN | VPO | IRt S i ks Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ds
.................................................................................................. T
W =Tt HeuBOt ot BB | IR aea— B b Ty Ty SOINS DENTAIRES Detn-ts \ Natur"e des Ceefficient
..................................................................................................... \ Tra'tees 1 SDInS .
J .
i || B
4 |
EXECUTION DES ORDONNANCES . ey
| DES TRAVAUX |
Date Montant de la Facture . i [
| | MONTANTS |
| ! DESSOINS |
| |
| | ,
| | l i DEBUT \
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | T DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T 1
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
T e e S = ] ! ! ! FIN
| P e AT | | D'EXECUTION '
---------------------------------------------------- OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""" e ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
CCEFFICIENT |
DE VAU
AUXILIAIRES MEDICAUX el o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R -
,,,,,,,,,,,,,,,, 0. 3 MONTANTS |
aON DES SOINS |
AR YK (Création, remont, adjonction) '
--------------------------------------- (m W !:':"IIEZ'!K:HHE' Thérapeutique, nécessaire a la profession
. DATE DU
DEVIS
B DATE DE \
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur AHMED BENDALI A3 O daa)  gisal)

Médecine Générale alal) Calal)
Lauréat de la Faculté de médecine de Rabat Ll b lall 408 7 &
Spécialiste en Santé Publique il A Il A eabiaisl

Lauréat de la Faculté de médecine s i .
de Nancy - France Lo iy alal) A€ 7 3

INPE : 161 131 164 (Laaih - il )

Tanger,le /{ é[OS \M PLEEN
(O Py

Ul e .
@M/‘&T e X 3‘&6 (>
o —<=— A| . S‘.ff %Q
67—\)60&6

418 on UIRHE Zﬁﬁf é&‘“““‘b ‘

2o o2
%

i

p{& i ‘\hme\j
-~ Zenerale

ity
Jirari Il Avenue Aicha Al Moussafir, rue 85 . n® 23 Ja¥) 3kl 23 68 85 ab ) Ay shlsall Alile A5 A g )1
1er étage TANGER Tél : 05 39 36 03 00 E-mail: ahmedbendali35@gmail.com . sk















SANOFI\J

Téralithe" 250 mg

100 comprimés sécables

=
=
s
L
=]
3
s
]
=
o
0
L.
S
S

Voie orale

Téralithe
2:

Sa- ofi-aventis Marc-c. B
RoLre de Rabat -R.P.1, 4

100 cor Ain ¢ebai Casablanca
Teralithe 260 mg, B100 c;
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