“ i

RECOMM/‘\NDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Lg cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment renseigné,

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 premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dq
50ins.
Pharmacie :

*  Leswignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  iafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous ph 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
ia mutuelie

Optique :

-

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

Réeéducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin 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 es
cbligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  taradio-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|

mais.
i

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 13 loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS :Centie Allai Ben A

Déclaration de Maladie

2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d"Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

N? w19-517082

21

O Maladie Upentaire O Optique = @Autres
Cadr’e_res rvé a I'adhérent {e) ~
Matricule : -t } JTR—— wSoCibte A&AM

O Actif (O Pensionné(e) (O Autre: ZQ’/ ,Ld
Nom & Prénom : Zééd}fé 44#&&‘()51/()—6

Date de naissance : /5)41/%95? .
.l’«dfesseé'é7C [ /V?e g/ C/7é }ZG/I %4&7”&/ {74?&// I~

FolgassnmiiSetiisdietisuiilsnaiasaiy - Total des frais engages

Cadre réservé au Meédecin.

Cachet du médecin ;

Date de consultation = e /

Nom et prénom du malade : -

D Conjomt

g Lui-méme
1) g -

Nature de la maladie :-oomhe

Lien de parenté :

]
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En cas d'accident préciser les causes et circg

Ck

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confiderdiel, (Ummunflﬁ! mv eanls SOU pEnffdentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

URA
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des reniergnement; pprtes,sur la pre;ente decl ration. je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative # la* ;ﬁrotecgwg_gﬁﬁpnnees pi_onn
Fait a: s oo g:-!;. W SRS S

Signature de I'adhérent(e)

e s s c—— . § 1

VOLET ADHERENT

N w19-517082

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Date de depot - mmrissirsmimss e ot
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Coupon a conserver par adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES d
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin:f>*
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes i
...................................................................................... INP : ) | S A

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

— AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par |la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pné de préc

Veuiliez inindre les r.‘%d!t!.'u;r aphie

ser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la .‘@Lur-g des soins

S en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00F

Dents Nature des o
Traitées Soins Ginfficlons
P e e
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
e e =
e
MONTANTS
DES SOINS
~
DEBUT
DEXECUTION
Nl
e e
FIN
D'EXECUTION
Wit
____ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE D
CCEFFICIENT |
DES TRAVALIX ]
Ty
B MONTANTS i
DES SOINS i

Fonctionnel, Therapeutgue necessare 3 I8 o

[Crestion, remont, adjonction)

fex

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




id&.l.:ll )JODI U.Cl_o.'l_vlll Ulauall M i o s
“"Y““mjﬂ”“‘““ POLYCLINIQUE DELAC.N.S.S- AGADIR ¢
B . B Agadir, le:.. S\ADI2A ... % \
tleiad) jlaall )
i \A@&MLLQHW‘X&\ ne... fi?lrm?
(" SERVICE DES ) ‘
URGENCES SB.As K 6 =34 D60
24/24 :
- < A~ Gudooe L S Mg
* Cardiologie

* Gastro-Entérologie

* Pédiatrie (Neonatologie)
* Dermatologie

* Endocrino - Diabétologie
* Pneumo - Phtysiologie

* Ophtalmologie

* Anesthésie - Réanimation
* Urologie

* Chirurgie Viscerale et
digestive

* Coelio - Chirurgie

* Gynéco - Obstétique
*Traumato - Orthopédie
* Neuro - Chirurgie
*ORL

* Biologie (laboratoire)

* Radiologie
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en médecine interne.

Liste|

Uniquement sur ordonnance

redicament soumis a prescription initiale re

spmmielo] cudiiement
€€ aUX SPECIaliStes en cardinlogie et

Z el L8 Al Al jal aala ol

Uy il a4 eaiaall als

sy s ol

H1 C'C|873u

67118001

A

1180017100873
Cardensiel® 5 mg

Comprimés pelliculés sésables B/30 £

O PPV: 58,10 DH
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0

omprimés pelliculés

Voie orale,
Ne pas laisser 4 la portée des enfants
< un comprime pelliculé
contient 10 mg de périndopril arginine.
| Ex Q.8.p. un comprimé
peflicule.

Contient du Lactose

| VOir la notice pour plus d' mtnrmmluns

| W'I!mmm lire

| aftentivement Ia notice interne.

| SERVIER MAROC
} Imm. ZEVACO, Lot FATH 4
! | Rle dAzemmour 20180

Ak Uy ot Y Oy Y

Liste | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

COVERSYL

Périndopril arginine 1 0
30 Comprimés peliiculés mg

118000"1003
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