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

ions générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammenit la nature,de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
oins
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre ohbligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes unefacture de.Ja pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie : s
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou-du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demandg de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle 7

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture-de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignee par le meédecin 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 la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Bractére personnel.

JPRAS : Ce gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

-115 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N® M21- 0060085
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OmMaladie UDentaire

Cad'. - réser'vé a l'adhérent (e)

W »@Autres

O Actif D Pensionné(e)
Nom & Prénom ‘-{u.a.z
Date de nalsse}aﬁgce ...... ./{’) P
Adresse ........ 5:.), .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de COnSUItatIDn:._....5..../ ..... A 22 U |
Nom et prénom du malade :...... e ’JIHR'_\ ............ ,A.ld X j:A ............. AQEICL, .o,

Lien de parenté : O Lui—méme O Conjmnt ; () Enfant

Nature de la maladie:A.“,,.A..“.“,nv-./ ........ /”) ~’é :\fﬂ—?\ ..... T

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances : ................. e | e T, e oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnemenusrsuus pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 7

Signature de I'adhérent(e) CEOTR O




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES NG

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement'desActes

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

I
| Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

i S/Aﬁ/‘?, M

1/

ANALYSES - RADIOGRAPNIE

S I — _

J

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire ey du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECH
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Lot:
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02/2026

préférence avant le:
PPC: 79,50 DH
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Avertissements
Vit enzymes est réservé
V'enfant a partir de 12 ans.
Maintenir le produit hors de la portée des enfants.
Ne pas dépasser la dose joumaliére recommandée

Les compléments alimentaires ne doivent pas se
substituer & un régime alimentaire équilibré et
varié et un mode de vie sain

Avant toute consommation, consultez votre
médecin ou votre professionnel de santé en cas de
grossesse, si vous prenez des médicaments ou si
vous soufrez d'une maladie.
Conserver le produit dans un endrol
Ne nécessite pas de réfrigération.

Mode d'emploi: Prenez une gélule deux fois par jour
au moment du repas, avec un grand verre d'eau

VITAE NATURAL NUTRITION, 5.L.

eda del Con

Ingrédients:  Lactobacillus  gasserl  K5-13,
Bifidobacterium  bifidum G9-1, Bifidobacterium
longum MM-2, complexe enzymatique: protéase,
lipase, lactase, amylase. Excipients: Amidon, silicon
dioxide. Gélule: gélatine.

Importé par IBERMA

ane indisstrielle, Jot 149 Had Soualer
Certificat d'enregistrement N* 0191907544 DMP/ 200X
Fabriqué par WAKUNAGA of America Co., Ltd 23501
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Lot
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