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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre didment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ou 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.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Iopmonen son;afmnq‘r‘e a la feuille de soins.

Rééducation : — v ‘-\

= |'entente préalable renseignée par le médecin WScmp;mr Yest, GXI%&E kvant le début des séances de

rééducations. \ ﬂ,.v .
1
= Pour le remboursement, la facture etfé I:alendﬂﬁ-d(esfs%amés%'&:tuemﬁontﬁ joindre a la feuille de sains.
Dentaire : \ . ’L‘LQ‘L > e
= En cas de prothéses ou de bralten\mma alaires, ‘I’gc.cord pngaiahie r‘enseigab sur la feuille de soins est
— .

obligatoire avant le debut de traitemen J :
= |afacture doit étre jointe & la feuille de @irﬂ; pu?;l:}cé\&%e fide de remboursement.
s |a radio-aprés soins est obligatoire en ca‘k_ﬂ;pﬂtﬁs’ei:z traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

0 o

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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.mupras.com

MUPRAS

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

(A Maladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......... : 47%@2{[ ................... Société :

7D Actif (5] Pensionné[e}

Déclaration de Maladie
N? P19- 057200

(JOptique

Cadre réservé au Médecin —- ~ e

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /(’/ ........ W —

Nom et prénom du malade : ........... .57 q ...................... g\f '\A\ ........... Age:....ooiiiieeeaee.
Lien de parenté : %2) Enfant
Nature de la maladie :........... ; r\.\]\st .......................

LISES &L CIrCaNataNEES ; wiiiisiimuimnsiniiismissmss doisssimstats vitnts i st omtess

En cas d'accident préciser les

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna@ de la clause relative a la protection des donnees per‘s elles.

Faita:... NS Le:.DAL P2 WA ) B

Signature de I'adhérenr.[e} L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

y e

7
Montanttle la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
CacheF et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES Durte. | NSUROHAS | ocnone
Traitées Soins
CCEFFICIENT *
DES TRAVAUX
|
| e ———
{ MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT ? '
D'EXECUTION
-
| FIN .
| D'EXECUTION :
T e e
|
1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————,
H CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
) | oooooooo ==
D
00000000
- MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
ey
DATE DU |
DEVIS
oy
DATE DE | |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Hanane Benkhadra Benabderrazik
pédiatre spécialiste 2P M Jub ol pal 3 Lssliainl
(Samdy) gy bl TS Ly

diplomée de la faculté de médecine de Lidge Belgigue,

de pédiatrie

CASABLANCA, le 05.04.2022

Enfant TALIQ Dina Yacoute / A
~ g
e

/ Age : 6 ans 2 mois
e ten Poids : 19,30 Kg '»/;‘ie“ .
LOT:211437 K2 BPce 0%
PER:(5-2024 | ! rOSe ee €
PPY: 11, 20DH © g2t iovfan Covhe
— P oo Sanctasnts Maroe )
Il Crorogerane & ards
1 VOGALENE 5 mg suppos séc : Plg/1 susp b 10116 ml
> g
i ir (- Tatd :“ repas, ne j WF o -
‘ 1 suppo le matin et Ig scir, ayant e répas, pendant 2 jours :“113%1 || 181653
2 ENTEROGERMINA | o O =
> o { .‘§.~ g8z
600 1 dose 2/ j 5 jours ¥ i d=s
3 ORELOX 40 mg/5 ml glé p susp »P¥ 120Han 1 : FU100ml u‘;—-"#;‘f?&.%-‘?ﬁ
FER 02/2 ciidgasSS
rer o2 7‘/ SR

/\Q;{ W doser kg j 5 jours
4 DOLIPRANE 300 mg suppos : i NG ;&
PP(DH) k e Aﬁf‘j‘gﬁé QQB Ay

52)% 1 boite
A D 1 suppositoire toutes les
: Lot N°:
ndang 21007,

5 BRUFEN SIROP LAV
Prendre 1 cuillére-mesure le matin, a midi et le soir, p
' ~ 25 PEUARYL 19
L CREMETIE O

."'}h’\ =
& xS P.P.V:50DHgp

Wiy

%O Faire 1 application le matin et le soir.
Dr Hanane BENKHADRA e ... ... . .
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416, Anoual Capital center, Bd abdelmoumen angle Bd. Anoual entrée A, Bureou N° 9 1" étage - Tél : 05 22 86 37 27/ Cabinet: 06 59 93 11 11
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— benkhadrahanan@gmail.om — Urgence : 06.63.05.28.12 @ SVUownawad! —  Sur rendez-vous —



