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

ons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions 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 2 la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les medicaments sans vignettes une facture deJa pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie : 3
La gcture ainsi qu'une copie des résultats des analyses mu dy compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
|o|ntns a l'ordonnance médicale pour toute 'demande’de. rembour@ement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses Du‘raﬂpe peusétre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle Xy \
ique : %
L'ordonnance du médecin prascrlpteur €t la facture de Iupbcien Sont & joindre & la feuille de soins
ducation : /
L'entente préalable ren;eogpge par ‘le médeein. prescripteur est exigée avant .le début des séances de
rééducations ‘
Pour le remboursement, la facture étJe calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire : ™
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

~
Adresses Mails utiles

"Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
.

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

@{Maladle

Déclaration de Maladie

N° M21- 069494

(JDentaire C)Optique OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule : «,..lbl ...................................... Sociéte : .. R Y AL.. /%47'1 el .
O Actif (O Pensionné(e) ™ Autre ]‘_,CTQA!%

Nom & Prénom :........ p\ ..... ’\'j)f\;‘ﬁfmgv,‘
Date de naissance : (3 J € i.] : {

Cachet du meédecin :

Date de consultation : (-/k
f' ,,,,,,,,, [' J/’H) ......... k/QA ........................... Age:

Nom et prénomdumalade :.. L. 1. .. . 0L 0. N N e, AQBL

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...............&
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANGCES : .......co.eieeiieeiieieee e ceiie s aseeesese s meeeeeaee e s enaeeeean

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

J

J'atteste sur IhonmPur I'exactitude de$ renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris~connajsgance de la clause r¢lgtive a la protection des données p sonnelles

Fait a:.(00a /1P . Le: ..
Signature de l'adhérent(e] :..........}.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mégécin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement deg’Actes
L ) 1 SO P B 4 B : Important :
L%\) L Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi due le bilan
N Dents | Nature des | .
B Troitces | Soins | ST
. | ‘ |
} , )
EXECUTION DES ORDONNANCES ) | |
het |
Cac t:mgég’%‘)%{}mamen Date Montant de la Facture {
N M | L
e PR T M I
.......................................................................... l DESSOINS |
| . MRS,
........................................................................... |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [
) I
’g[ill_l ;.‘e. DEBUT : r
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DESECIES |
|
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ®
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1 !
_______________________________________________________________________________________________________ | '; FIN ‘
............................................................................... : 1 D'EXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | N
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................... MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
™ DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
____________________ DES SOINS !
(Création, remont, adjonction) :
""""""""""""""""""""" nnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
"""""""""""""" ] DATE DU (
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Otman TAZI

Ancien Médécin Interne des Hopitaux de Toulouse-France
Diplomé en Endeserinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo H¥pophysaire

Dipléome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Omnipraticien Diplomé de la faculté de Monastir

Holter Glycemique

Membre de la société Francaise d' Endocrinologie
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GalvusMet 50 mg / 1000 MG B

1 comprimé, matin et soir au milieu ou aprés repas (pendant 03 mois)

’01, AN TF0,AN

I |

118001 " 031092

6 6

Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH PPV : 390.00 DH

118001 " 031 092

GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO GALVUS MET® 50 mg/1000 mg

Boite de 60 comprimés pelliculés

031092

6" 118001

GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimeés pelliculés
PV : 390.00 DH
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293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca

E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33




