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

ions génerales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre didment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent, étre
jointes a '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 mutuelie.

que :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 8 j.omdr‘e a la feuille de soins.
taire : "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09408 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

caractere personnel

|
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et pur Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ‘

Autorisation GRIDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
ARG S Ne M21- O O 3 639 3

de Royal Air Maroc

(J Maladie (J) Dentaire (O Optique ) [:] Autres

Cadre réservé a I’adhérent (e) N
Matricule :.......... (‘a s O < i TSRS Sociébé ;... \?--Ar\,\ ..........................
64, Actif (0 Pensionné(e) 7 - o —— S S B
Nom & Prénom :................ SA T RSN RokchAarIy

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1 ¥4 QEE wﬂ
Nom et prenom du malade Pﬂ-é \‘.Q—q. P)O’v\. (...WLCL b .................. Agal

Lien de parenté : &) Lurméme () Conjoint (O Enfant

Naturedelamaladie ;. .....................] D\L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel (_x;_lrﬁﬁwunlqua";‘eE, renseignemgms sous pli confidentiel 3 I'gtention du
meédecin conseil de la Mutuelle 3 Y

3 L'-k" ; J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensengnaments pm"tes sur la présente déclarationiJej declare

avoir pris connaissange de la clause relative & la protection des dorinees persannelles. e |
LA . ik AL 1

Fait & : st SN Le: i A b 2 T

Slgnature cle I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.ﬁb A

Dates des Natures des
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sighat
attestant J& Pa
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
i 5 Date i ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- S
AUXILIAIRES MEDICAUX :

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

F \ e des |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

ODF
PROTHESES DENTAIRES

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

—

MONTANTS |
DES SOINS ‘

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thér apeutique, neces

saire a la protessian

DATE DU i'
DEVIS f

DATE DE
L'EXECUTION

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




DR AOUINATI YOUSRA  © ™~ S FRgel .

) ndocrcege
vt métabonaues s AL Sl sadll plal b duolass]
Diplomée de la faculté de médecine cland) Il Dusal) 9 dall S doy 5
et de pharmacie de Casablanca
ORDONNANCE

Casablanca Ié =

f"BFGC 0
P)C% b:x/\— 'QSO wSark

i/ go.,\,OLLC .. X
D
ﬁ;’i \oxb ,’l LP @ _/L__\ N\
A § e
3 | %ﬂggf&&sgs //O L
Ly T3S ﬁawﬁ\ 21AH g

i 1 g&mm nal O—Enml

A g (o L et
’ ]J) o Bt
WY | Bl @ S o

ﬁ-oag_,ﬁ(?)/dv—\

Draouinatiyousra@gmail.com

(W 0520156536 / 0690889483 “~~. _
Angle avenue 2 Mars et rue de Rome 117, résidence Al hayat 3 éme étage appartement 13 Casablanca
la Ll -13 635 3 Gillal , slodl de) Loy &35 posle 2 25, 117



‘"‘UW INRQ
E
——
-_.__'-‘—'
—‘—_
-‘
h
e
""—_-‘—.—'—__
-'-_-'.=-_
—Q-
,_,_‘_"-l—
a
—.—‘:‘._—
E——
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6 par Ms“nﬁzlr‘ggl is
393.00 DH

Ui’agmg 514
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Distribué par MSD Maroc
P.P.V :393,00 DH

Tetformine chlorhydrate g
e LOT: 0322002 :§ f/[ ” ///I I/l///”// ”/’/’/ /
PPU 49,01?.\ T o 0ses a 500 mg S5 oo ae?fc""‘“ ,0
" Flacon d€ 69 PER 1123 V393,00 Dl-?“
Ret %5 JANUVIA“’ 100 mg
:a_ =~ Boitede 28 Comprimés pelliculés

JLYCAN GLYC! CAN
mine chiorhydrat:  Me 10 D4 \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ \\\\\\\\\\

PPy ok pER w2

FFU 3 AL
s : o dosés a 850
S
imes enrobés do e mg
Qés enrODé 60 Compn Boite de 'Z‘A\Cl,oﬁpnmps pellicules
Disl.nbue par MSD Maroc
PPV 1393 3,00 DH
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Oon Call’
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Blood Glucose Test Strips
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0GS-191
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