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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dd
s0ins

brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Hiologie et Biologie : -
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confideatiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la msutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuiile de soins
ducation :

iq

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations

a feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier de
aire :

En cas de protheses ou ae tratement canalaires, laccord pr

able renseigne sur la Teullle de soins es

obligatoire avant le début de tra

cture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute dem

S S0INsS est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

dle et Affectlon Longue Durée ALD et ALC :

mais

Adresses Mails utiles

Réclama
Prise enc

Adhésion et char igement de statut adhesion@mupras.caom

ge pec@mupras.com

A Maladie

Déclaration de Maladie
0 .
de Royal Air Maroc N- Plg r 040860

J Dentaire O Optique O Autres

Cadre réserve 3 I'adhérent (e] - .

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule :.......... & .. ~2. =2

O Actif Pensionné(e) ) D Autre ....................................................................

Nom & Prénom :...........5.... L. 2058 B JELLL 0 PN s B St B ot T

Cachet du médecin :

g e\
(g 2 3T

Date de consultation ? ....... fid. n

Nom et prénom du malade : ‘h,% M .....

mjl-meme : O COH]OJHE (O Eenfant

Lien de parenté

Nature de la maladie :................ IR é\\ LZ/Y lﬁ: ,,,,,, 1,L ............

En cas d'accident préciser [8s CAuSES BL CIPCONSEAMNTES | ......... u e e eee e e e e eeeeaeeeeeeesessnaraeaeaseeseanas e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oy

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille

des Honoraires

Cachet et séﬁa@re-dcﬁ\ﬁedecm

attesta n@aéms Actes
~ 3 )

£3

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

4

S ELF ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

| Nature des s 5%
| Ceefficient

Soins

Dents
Traitées |

| |

|
| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION,

—

(Création, remont, adjonction}

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a

la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX_

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




R Diatormine
Médecine Générale < PV:21TH00 |
D.U.en Diabétologle EE@zE?ES? \
D.U.en Echographle '
Diatormine
[ \ Aug, ©° \ % , FW 21DH0 :
Co-VareX somariasne  TNCRIO ccunic “%VQDQ’ o ,';'?635 m

| \ 6o \
| farfex omg/12,5mg +j ‘ |
|\ Autio \ =11 2 5R

Dlaformme .

etformina
%\.’ %éDHg

s 03
L_ﬁa._ma,"\

Diaformine -

y Metfc,,,,,“ne

: 4 F‘v' 21DHa
P $ Daf‘)g

[dee \( et R-éfeermme
=1 amuut\
G;/c E§ 7.13/

O o = \y’
clad! Sl - ol dduwe u"ﬁ@&...c (S sl 33 18 3, 75 443
Rue 75,N°18,Derb Baladia Sidi Othmane - a coté de pharmacie AL AMANE - Casablanca
Tél 05 22 55 55 06 / Gsm: 06 60 2266 99 EMAIL: elouarrak.doc@gmail.com




\
' l
|
\
' /
|
\ .
’\ ; [
!
/
\
/
\ /

Dia

Oormin

MEtfo,-m-nE

£EF i

DHg

®




