OUR

R_EQQMMANDATHMS IMPORTANTES A LI
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I’adhérént dom.ér.re Hgment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives au orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescriptelr et la.facture de lopticien.sant & foindre a la feuille de soins.

education : -

L'entente préalable renseignée par le médedin prescriptédr est exigéé avant le début des séances de
rééducations.

Pour le iemboursement, la facture &8 le calendrier des ‘séEr‘ic.es gffectud€s sont & joindre & la feuille de soins.

En cas de”prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

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 & I'égard du traitement des données
-
aractére personnel

»

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.r mupras.com

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N®P19-  ng7065

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - ’
Matricule:.,:/\...g.c..‘.‘).y' ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOCIEtE st ol e vesre g S
D Actif @ Pensionné(e) D Autre .................................
Nom & Prénom :. {—L‘ }h L. }\QRS‘.&. L7 @ TR, SRR S S
Date de naissance : ».;Q_ C ......... ,JZ :)_ O, 1.,(...3 ...............................................................
Adresse :...... k\.& ....... \2./\.:\._&..;.. \-) \vt(_lsw A %M\ m% ..................................
............... “/J&{\,\B\,, LEF .~ l’%/%’_\
Db’uu(@ A LﬁLJ é Total des frais engagés : -% LR r: ......................... Dhs
Cadre réservé au Médecin - - - =
Cachet du médecin : ‘ !
Cho ~’~ 3
Date de consultation : l%/t)t/ ..... /L/L ........
Nom et prénom du malade : {.’/\(\\\T{J\I H ANl [ LMl Agero............
Lien de parenté : (J Luiméme () Conjoint E} Enfant

Nature de la maladie :. \Q Y\«'\N \,\) *i\/\.b.;v .............. -f Qo YM I..‘;...ld'/.lf.k ..... '{OMJ'*W
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | .....vvcveeeeeeeieie e eeiieeee e .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

"y

J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des rensagnements portés sur Ia presente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

[ Nombre et

Ceefficient des Honoraires

Montant détail[éWCaChet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

-

RELEVE DES FRAIS ET HﬁIORAIRES

-

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemer®canalaires, ainsi que le bilan d

ECUTION DES ORDONNANGES—_\ ]
Cachet du Pharmacieq\\>8>
. Date Montantfe la Facture
ou du Fournisseyn,\\) PN
NPl R12022 S R oUrFo-
"J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
:}_ Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Dy
. AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

| F 2t
SOINS DENTAIRES il i U
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
i DES TRAVAUX |
. o
i J\ 2 |
OO | | MONTANTS
() © G, \ | DES SOINS
DA (. | ' .
) Ve . | | )
r (% DEBUT
) Bt @ ! ‘ ' D'EXECUTION
ST | ! —_—
B
| | | FIN
D'EXECUTION
‘ |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e -
H CCEFFICIEN
- DES TRAVAUX | =+
MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

nctionnel,

hérapeutique, nécess
erapeutique eSS

iIire a |la professi

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATCIEN ATTESTANT L'EXECU




- DrASMOUN Ahmed
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SPECIALISTE DES MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF .
ESTOMAC,FOIE,INTESTIN oyl ezdl polyel 8 polais
| Chirurgie anale: Hérmorroides,Fistules, Fissures ulgdlly 7 ol doly>
Endoscopie digestive suzll | olal ey by 15|
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Ex ASSISTANT TITULAIRE D'ENDOCRINOLOGIE ET DIABETE el vl : e
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MET]
P mﬂﬁ?gS*PASMYL B2o

Capg
P. P v ’s”ﬂ“’”m 300 mg

METEOSPASMYL® 8 20 caps moles

H Alvérine cﬂrm 60 m 4(’ / Slmﬂicnnt 300 mg
Distribyg
.rue W n#mfn'n &OU#ER P'H‘ M‘ O

msmm rcooﬁsn mnm
41, rue Mnhmd Diouri - Casabla

unumumumuuun m

;/murruru/m mn I

- NsadL (es

\J\ i \ s U\ﬁ t
% ‘%”'
n U L0 | =
| N %
; “’ & /\‘
oy |
':ﬁiéi‘:?"\b i |
\ 9 P , ’
Yo g~




Trimébutine

Flacon de 250 ml
de suspension

Granulés pour
suspension buvable
en flacon

9

Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam
Roches Noires - Casablanca
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