COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s générales : .
dre réserveé a 'adhérent doit tre ddment renseigné.
dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
lidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actes effectués en série.
as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
S.
cie:
vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
r les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
gie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁpentief) doivent étre
tes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
utuelle
e:
rdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
cation :
ntente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
ur le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com »
rise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la Ioi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

~ Deéclaration de Maladle /

N2 M21- 1051283

(O Optique

\w

MUPRAS ;

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie (O Dentaire

*Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... 3\&?{ ................................

O Actif

Cadre réserveé au Medeca

(;b'b @/ﬂ

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3)&_) A KQ W L, ;
Nom et prénom du malade : : R ﬁ\@ Mg\ &AL

@ Lui-méme

Nature delamaladie :.........ccooeeeeeeiieiieiiiceien.

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris.eonnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles

Fa:ta ..... \’t 5 ...................... Le: ;3)

<. /0 «..../..\.{.Q,é..! .......

De—claraﬁon de maladie Ng M 2 1 "0 5 1 2 8 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
B Facherentde):.

réclamation ultérieure. . Nom ¢a Fedneronte] %

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datode dapib <.k i s saoeetas

Matricule:- i e e

Total des frais engagés :............ccoceeeeeeeeaceneas




Dates des
Actes

Montant détaillé | Cachet
des Honorajres  f3

Nombre et
Ceefficient

Natures des ignature du Médecin

A Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
aiement des Actes

.............................. Important :
________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le b
RN (ISSS—— T I Dents | Naturedes | . ..
......................................................................................................... Tr‘aitées SOins CEfflclent

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture
A0 N L kLTI
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................ DES mINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 [ 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires BOR00A00 1. 00000000
35533411 | 11433553
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
AAAAAAAAA [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
. > DATE DE
el LEXECUTION
-
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




(CABINET O.R.L.)

Docteur Hassan TAZI S I (i 5 9t S AT
Diplémé en OTO-RHINO LARYNGOLOGI!

et en OTOLOGIE et OTO-NEUROLOGI!

ity 9 o hpal g oliai
de |'Université de BORDEAUX

3 - 5 yomiomdl g 231 g H2Y)
aaat! | 2
Specialiste des maladies et de la chirurgie u""'lj 9 4—"3“ Aoy
des Oreilles - du Nez et de la Gorge
hirurgie de la surdité. chirurgie Cervic

o-faciale
Explorations fonctionnelles -endoscog
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Avenue de la Palestine - Résidence El Houria

Imm. VIl - Apprt. n® | (ler étage) Fés v.n. (en face MosquéeTajmouti) - Tél.- 0535 625 541 - GSM - 0661 503 304
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Poudre poi }\np(‘nsu}n
buvable en sachet
Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants.
A conserver 4 une température inférieure
4 25°C eta I'abri de 'humidité.
GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda, Région de Rabat
Information médicale
Glaxo hKline Maroc
42 - 44 Angle Bd Rachidi et Rue Abou
Hamed AlGhazali, Casablanca 20 000
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oo Sachet(s) ... fois par jour a
prendre de préférence au début des repas
pendant ........ jours.

Lire attentivement la notice avant emploi.
- T
Jlaadayl ol 5 2l

Unigquement sur ordonnance




