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

~

Copditions générales :

® e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

® _ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

® a3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consuftation.

®*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses d!yx\asres, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série / o ,_\_\

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les ca gt;»lrzé'j\ktang\es de I'accident est 4 joindre a la feuille dd
soins. . -, 7 J h "

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments dowem’ e;réab!agam:remeai jo:ntepaux ofdo nces.

*  Pour les médicaments sans wgnettes xme facture dela pha;macne don étre. gofhte

Radiologie et Biologie : ihl ; $

®  La facture ainsi gu'une copie des résulfats d Swalyses ou du compté rendu (sous pli confidentiel} doivent étrel
jointes a Fordonnance meédicale pour toutg demande de remboufsement,

®*  Un pli confidentie! du médecin pres.cnpteur bes'fnalyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle N < ",-"

Optique : "g A

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la:‘hc{ufe de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin 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 Iz feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-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
mois. j

)
Adresses Mails utiles
QO Réclamation : contact@mupras.com
o]

Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09.08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractere personnel

MUPRAS :«

Déclaration de Maladie
MUPRAS , |
Mutuelle de Prévoyance N? W21'-675591 /Z? gc)

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Optique UAutres
Cadre rés_'erv '

0O Actif

Nom & Prénom : - U5k

»ia C? 6 { g {—G /I ~ Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin z' - ~

Date de naissance -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ™=
Nom et prénom du malade (g

A pgermsss

Lien de parente™ O Enfant
Nature de la maladie £ b X fodemibo e
En cas d'accident préciser les causes et CirCoONSaNCes | - mfrmmrmrmrmr et s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les refgeignements sous pleonfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

v
Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir prss connaissance de la clause relative a la protection des donnee sonneﬂes

Faita: Le s pRld,

Signature de t'adhérent{e}

VOLET ADHERENT

\N® w21-675591

ce volet, découpez le et conservezle. e

N‘!tl Ui .
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Nom de IFadhérent{e) :
Total des frais engagés 1, AR .
Date de dépbt ;-

Coupon a conserver par 'adhérent{e).

s




Noenbre at
Ceafficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

HARMACIE BRAHMA -

: PHARMA&EBRAHMA
t, Brahma Route d'Azem

1, Brahma Route d'Az B
- O CASABLANCA ™~
Tél: ggs;gl.ghécsl e i -Z\Q}{’ 20522969146
E: 001706901000022 . e --|CE: 001706901300022

Deésignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Labaratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

des Honoraires

AM PC IM IV

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les iugﬁﬁcatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pre de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des .
Traité Soins Ceefficient

we: L L]

P L®

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

DEBUT
OBXECUTION

FN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25833412 | 21
00000GC0 | 000G

{Creation, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 4 la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Doctenr Mohamed JELLAL
[f‘ Assisiant C.HL.U. St LOU!S Paris
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WIIRRIENRE

6"11 8001\ 102
Levothyrox® 25 ug, 2
Comprimés sécables B/30

o PPV: 6,80 DH\ '

.

Levothyrox® 25 pg,

Sha L \
AT I

Levothyrox D 50pg
Comprimés sécables l%x()

PPV: 1 DH

Levmnymx 50pg,

Comprimés sécables B/30
(- PPV: 13,40 DH

Lot..

Exp-
ppY; 1360150

b

'Ne pas utiliser chez

femme enceinte |

zla
'cauf en l'absence d'a!ternatwe

therapem‘que

5 t

pPV: 3919006DM HAROC. \
- istribu P w.a"DMPf?"fNR

MM N

Y samuviA® + GROSSESSE
‘ -/- ‘E DANGER

'Ne pas utiliser chez la femme enceinte, |
sauf en l'absence d'alternative
|thérapeutique

PP\ 393,00 DH.
w Distbué par MSD MAROL
:121/14/DMP/21/NRQ

t } DANGER
e pas utiliser chez la femme enceinte,

rauf en I'absence d’alternative
hérapeutique

2V: 393,00 DH.
strib§jé par MSD MAROC.

]
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4 Levothyrox 0 ug,
Comprimés sécablks B/30
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102020

PPV: 24,40 DH

e I} L
Levothymx 100 ug

C) PPV 24, 40 DH

YU

Levothyrox 100 pg,
Comprimés sécables B30

7862160342

o

Levothyrox® 100 pg, :
Comprimés sécables B/30 &
P PPV: 24,40 DH



