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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné. )

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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, pmtheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. /"ﬁ ‘\

= Encas d'accident, une déclaration précisant Ies_pﬁusabe%qi?:stances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins. f» N '%

Pharmacie : /N e

= Les vignettes des médicaments doivent étre obhgatmr@ent 100'(&&' aur\w*dunnances
= Pour les médicaments sans wgnetr.es une facture d\ phavmameﬂ i

4

ét;re jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copre.des résultar.s
jointes & l'ordonnance mé{cal%fmuu toute éemande dq fdﬁbour‘sement
= Un pli confidentiel du médec\frw‘esﬁp des analg@é/pﬁ radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. "f‘; .9
'<i’

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur etWre de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
v

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O~ Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

o

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial 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 Déclaration de Maladie ‘
Mutuelle de Prévoyance N{_) M2 1_ ,.] O 5 O 4 8 l

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

& Maladie (O Dentaire

Cadre resewe a l'adhérent (e)

(O Optique

Matricule :

O Actif

éé %)j j Q , Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : @.ui—méme
Nature de la maladie:......! f ........ Ck X vt S
En cas d'accident préciser |es CaUSES EL'CITCONSEANCES : .........c.eeeveeeeeeeeeereeeeeeeesseseseesesesesemsessesessasesensnes

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

Autorisation CNDP N° :'A-A-215 /2019

J

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

avoir pris connai anfd , Iausc‘aielﬁuve ala prctectmn des données pe
Falta /‘ e Bi& %C_( C_‘g.. Le:
Signa de adhérent(e) .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
, Agtes_

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du/Mgédecin
attestant{lg Paiement des Actes

PR

1

—

“=

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du

‘ Laboratoire

et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

L'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L ——
e —
MONTANTS
DES SOINS
VO
e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
D
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
MONTANTS
DES SOINS l
(Création, remont, adjonction) _ =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE ( |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| CHQINET DE MEDECINE INTERNE ET DE — w1 iere
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Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie cuaiall calag Gilabll calall b ilasl
Diabétologie, Echographie générale ) y bl waya b Gealy gl
Ancien médecin des hopitaux de Paris . sasall asall ,a yealy agls ®
Ancien médecin de I'hdpital militaire ‘ ) - wuyly Glbadiwas asle cala
Mohamed V de Rabat Y\ s xSl pasiually Gyl casla
Membre de la Société Francaise | labiylls cuwalall aasa
de Gériatrie et de Gérontologie . N e

cunuall calal dsusyall Ascaslly guac
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2. Cardloaspmne 100 mg OHUSE%QE?;;;;:*%;@;; "'f)
%) 1 Comprimé, midi, aprés le repas, pendai vo s
’17 3 Ineso 20 mg gélules .
1 gélule le matin avant repas pendant 07, jours
SN (e o
o 4. No-dol fen 400 mg (S.V) ) %
. 1 Comprimé, matin, pendant 10J0uLS oo
\ ' 5. Azix 500 mg 290, U IR
1 Comprimé/j le matin pendant 03 jours .\s r/v \_‘
AR en consultation le 10/08/2022 “ 95 Y0, 0, Y.

.Q.QQ&&Q

INPE : 091165605
Rendez-Vous : .........c.eeeviviiiiiee e, ’

@ www.droudrhiri.com

B4 Email : oudmus@yahoo.fr
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