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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne 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
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 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 gu'une copie des resultats 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 I'opticien sont a jeindre a Ia*euﬂle'dﬂ_ééﬁié.

éducation : e %

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee-r avant e’ début™des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées.sont a |cmd're alk fwﬂle de soins.
ntaire : i g

e | I~ | # ""iﬁ
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable: reAseigne &0r la .fez’d.l& de soins est
bt I~ | 1>

obligatoire avant le début de traitement. ; 4
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.— -4
La radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement céfalaifds- K
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ' )

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

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

caractere personnel.
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MUPRAS : Centre Allal B
Casat 20000 - Tel

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

RMaladie

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0006772

ODentaire COptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - ~ -

Matricule :............. W23, .. SOCIBLE o RAM. L)
® Actif

(O Pensionnéle)

Cadre réservé au Médecin y W

Cachet du médecin : {

Date de consultation JK{/.AQ_. ' 2@7?&& P

Nom et prénom du malade :.....,.% 3’% \(I\&RS ......... e
Lien de parenté : (OJ*uirméme () Conjoint (] Enfant
Nature de lamaladie :.........cooooveeeeen. L0770 g o v O

En cas d'accident préciser 1es cauSes Bt CIPCONSLANCES : .........oceeeiieiieeeieeciiiresseeeeaese s snsnss s smsmssnsnssnsasanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste 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.
Fata: . .CASABLANCA. e:.. 6. L AR L. R

Signature de I'adhérent(e) : =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES I
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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Important :

Veuillez joindre les

raaiogr &:i"_'if.\'dfg Een cas

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e en est | preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

[Création, remont, adjonction)

ctionnel, Thér

peutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




L \on et
36l e \ne recan Smm it
l\\D\U” P -C PL\—\"“G (eco

R <ol
e R
oo Rouda

' ol g Rgg“m > RngH

1 ! a r- N |\

Pt S '3 PP\\\\\\\\\\\‘“‘“ é“z\'s\\

\ urin S35 K " ER L

\\ ““““\\“““ WY s Jubw ch-u
Iit e okt

PR 1 s

Nourrisson MOUKASSE Swofisblanca, le: ... el b eoladaall Sl
g},—,)q Age : 2 mois Poids : 5,30 Kg
1 ~DERMOFIX CREME .
QC\
_» Faire 1 application le matin et\sm/endant 10 jc aqen“*’&“"aj \
0% as‘“ st\“‘“ BN
% . Aot Jon
2 ~DAKTARIN 2% GEL BUCCAL \@ B st

une cuillére-mesure, quatre fois par fcr) Fapres le repa. \\\\\\
n (? pendant 7 jours. , '

e’

4 -PREVENAR 13

um’

5 ~HEXAXIM

PSassh &g ol fial 92,all

Bd. Abou Bakr El Kadiri, Lotissement Haddioui N°497, Sidi Maarouf - Casablanca
flasdl jladl — (89,25 saiw — 497 o8 1l (sguaall dhjas 5 al8ll S, gl gl

T€l. : 05 22 33 57 20 - GSM : 06 61 09 74 40 : 5L oM - E-mail: damiramal25@hotmail.com : (Jg SSIP )




