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

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent. doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
Rééducation :_
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
. Pour le rerﬁbnur‘semena 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement
L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

du tratement des données

physiques & I'égard

MUPRAS

=" MUPRAS

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

SMaladie ODentaire

Déclaration de Maladie
N° M21- (042498

CJoptique o

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ‘-‘3’2)3/\ ,,,,,,,,, NI e Société

O Actif Pensionné(e) @[T ——— P O -
Nom & Prénom :......... ' &\EQ&Q\Q&‘Q_?\\%Y\\J\ ......... S—— R SR S
Date de naissance :....... Q. \.. —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

: A-A-215 /2019

Nom et prénom du malade :.......2

Lien de parenté : D Lurméme

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentel

_ E Conjoint ant
Nature de la maladie \—-\"j‘\—k"?ﬂ G\eeli ........ _\L%\b\\\)q\(—(\ \5\3(:\‘&’\1 .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

2 1| T RERE—— G
Signature de I'adhérent(e] :

Le: e A P




78 T T WELEVE OES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
- oy o s e = T
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signagiredu Médgcin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes -| - Actes Ceefficient des Honoraires attestant iement des Actes
Y N
o ;JV s .\,-‘_\'\“\ 7 Important :
: 2™ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de I'0
PN 4 s
E i Dents Nature des w
Traitées Soins s
J
CCEFFICIENT
5 : DES TRAVAUX
R Pl?a-rmamen Montant de la Facture
_ ou du Fournisseur ]
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
S5 D'EXECUTION
Cachet et signature du Data Désignation des \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN .
D'EXECUTION
.~ 0DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) ES DENTA MASTICATOIRE
E i L R H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
D0DDD00C | DOD0000D
i oi f i 00000000 | DO0O000D :
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires emcnrery beopnce
...................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. . DATE DU
DEVIS




r Docteur Fatiha YOUSFI
Ex Médecin Interne de I'hépital CHU
Ex Médecin Interne de I'hopital Sidi Med
Ben Abdellah - Essaouira
Médecin Agréé pour les permis
de Conduire
Médecine générale
Echographie générale
Electrocardiographie
Suivi Intensif de Grossesse et diabéte
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rime secable

oxine sodique

COOPER PHARMA
PPV : 6,80 DH

imés sécables
iMerck Serono
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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi

Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé
37 ue Saint-Romair
79 LYON CEDEX 08

‘o Fabncants: Liste Il - Uniquement sur ordonnance
e 64293 DARMSTADT
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St Liste Il - Uniquement sur ordonnance

A,
Strasse 250

" 1800 '! 102 H

| Levothyrux 50|.|g,

| Comprimés sécables Bf30

L! 102013 O PPV: 13,40 DH
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Indication :

diabéte non insulino-dépendant.

Mode d'emploi et posologie :

selon prescription médicale.

Précautions d’emploi et contre-Indications :
voir notice intérieure
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Composition :
Metformine chlorhydrate ... sswissesrs- DOMY
Excipients q.8.p. ....cccceuee. ..... 1 comprimé
Boite de 50 comprimés contenant au total 25 g
de metformine chlorhydrate.

I343NWIHdWI

20-22 Rue Zoubeir Bnou El Aouam
Roches Noires Casablanca

@ Laboratoires SYNTHEMEDIC

GLYCAN'5

o - ep]

il

g .

gc; Metformine chlorhydrate

ZQ

g 50 comprimés dosés a 500 mg
(=] PPY 19,50 DH

O LOT C406 PER 04-24
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LOT :7530
UTAV:03-24

PPV : 22DHT70
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