ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : '

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation

que pour tous les actes effectués en série.

soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle.
ptique :

ééducation :

rééducations.
L

Dentaire :

obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maoais.

= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a caractére personnel.

Fakir et Ru

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-0B relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dennées

am

‘MUPRAS Déclaration de Maladie
o N° M21- 063597

: de Royal Air Maroc
X Maladie ODentaire a2 A 1 '; Dopt.ique ' DAut@r"gé

Cadre réservé a |'adhérent (e)

¥ \

Matricule :.... :_..,....-..3.“1 ............................... Société: ......... ,\/9’7 .......... e -
O Actif K] Pensionné[e] ‘
Nom & Prénom :......... s L ]_

Date de naissance :......L).. f.,../.....J.\,.. 4.9

’ ]
Adresse ........ t'.;),...\.i... ,J he 1 BejY

I Cadre réservé au Medeﬁ%r] TITY “,ng v
- - e
8 Cnninraticien - Echog f}h*};f I" 9
= . ne pavembre f’:.‘
™ Cachet du médecin : DarTouzani Ba. 06 Nove b _
n adl i . % vafiLda
< 1 ’
o
<
< Date de consultation : ............. Sl M Vistidiohbnts ot /N
]
2 Nom et prénom du malade E%/ Ao
s p
g Lien de parents : (J Enfant
Q
= Nature de la maladie :
<]
B En cas d'accident préciser les caqs;s ; Erﬁé@ﬁ?‘g’
0
§ Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
5 médecin conseil de la Mutuelle.
q J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Id pr‘ot.ectlon des données per‘sonnelies
Fan:a Le: VAN S T L.




RELWE,DEﬁ,FﬁA]S,ETM . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des No;nbre fzt " UMBntant dethillt’ 1{ Edehet et signature du Me""gﬂ,ﬁ” Le praffcien est prié de préciser la dent traitée, |'acte p.f‘athl.;!% en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de paothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

nts Nat des | ; o
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Traitées Soins

/ e aon | |
K 1 ‘ . e
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~ ) EXECUTION DES unnmﬁmy&es’ — DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien ‘ -
; Date Muntan\: de la Facture
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: I \ .
1._ /\ 4 4 WA I T el E.f = C | | MONTANTS |
P CO RN A Wl VR v £ L ) I | DES SOINS
‘e 2| S S5 A Y | | —
T ‘ i
3 5 ‘; ‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION
Cachet et signature du Diita Désignation des Montant i
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
! ______________________________________________________________________________________________________ | FIN
.......................................................................................................... | D'EXECUTION
........................................................................... ODE i i ke . e
................................................................................ A MASTICATOIRE N -
CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX el e .
Cachet et signature Date des Nombre Montant detailié
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............................................. MONTANTS
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L'EXECUTION

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




DOCTEURYOUSSEFHANANE ._;L.p iy 5T

OMN IDRATIGIEN ; Pl“-“ N \
- EX. MEDECIN A L'HOPITAL MILITAIRE AVICENN§ Lkt (8 Sl | (a1 (3 v sl -
- DIPLOME UNIVERSITAIRE D'ECHOGRAPHIE L Sally pasall Laela pg—Ls -
- DIPLOME UNIVERSITAIRE DIABETOLOGIE (§ =Sl g It aalom pg—Lad -
- DIPLOME UNIVERSITAIRE EN NUTRITION; ni ANATH Caeloe ppl s -
- ELECTRO - CARDIOGRAMME o () ity P ,5:1 dadammTily pamall -
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- DIPLOME UNIVERSITAIRE D'EXPERTISE “MEDICALE ‘_,..._,..a 19 dudall 5 pudnll danala 3aLgli e jiilo -
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Dar Touzani, Bd 6 Novembre N° 762, ler Etage N°1 - Casablanca - Tél : 05 22 37 46 08 - GSM : 06 6110 55 40
Emuail : docteur.youssef27@gmail.com
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AUX EXTRAITS DE PRQI‘{'ELJIS
ET DE PLANTES—

(THYM- f-MELE
Goiit siel Jm the‘
Apaise et dégage les voies respiratoires '\

* Adoucit la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles
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