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

]

Conditions générales :
® Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou'de traitement canalairés, I'aceord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de sgins 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 dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation . contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 caractére personnel.

MUPRAS : Centr
C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- N° 000900

(JMaladie (U Dentaire gﬂptique_ — —{]Autres
Cadre réserveé a 'adhérent (e) " N

Matricule Aﬁ?g .................................. O i .‘\,’J;:\ ..............

O Actif ‘gipensionné[e] 7.1 - emra— 48, Ve, il i—

Date de naissance .A’A’l—]? ..........................................................................................................

Adpessef.m,.m.ﬁ.s.@\.,_N.g.u.z,.zm,..qg.cﬂ__._d),zz.__.M.;gw__a_tﬂwu%.a._,am.a...

Tel. : Oﬁ’(;J-A ’A}"f . chal'dgs frais engagés ?}ﬁl(l'}’ ....... {6?}é0 ....... Dhs

Cadre réservé au Médecin 7

S

Cachet du medecin :

g—

Date de consultation /'r],.\f L Y-

Nom'et pranom du malade :....Re. 2 L. AN ALy Semely N LT

Lien de parenté :

Affection longue durée Qu £ronique : (J ALD (J ALC

Pathologie : ...ccceeeiieeeeeece e e

En cas d'accident préciser |es CaUSES €t CIPCONSEANCES | ....c.oovuiiiiiiiiiiiieii et tc e e e e e

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative § la protection des données pgrsonnelles.

. = £) &
Faita: (Go k Le:./ .?:1:’/&.—:...2/_2

Signature de I'adhérent(e) : .\ }... . X L& e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES » RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ‘Cg-lehet‘et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires  [@atfestantJe Paiement des Actes
L fficsd , S v S SO Important:
QJCﬂ'Z ,,,,,,,,, c() ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, % —— (‘"_r..w = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

,,,,,,,,,,,,, e | R | e |

--------------------------------------- SOINSDENTAIRES | D°ms | Neture des | coricient

............................................................ Traitées | Soins

< .7, 5 CCEFFICIENT |
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G ) Pha_r'mamen Date Montant de la Facture T
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19 L0L. [.2z —_— ey
/[‘S‘/é 77777777 Z MONTANTS )
................................... DES SDINS
................................... e
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
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........................................................................................... } | FIN f
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ D'EXECUTION |
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""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i ) ey
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) - =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M IV des Honoraires P e
__________________________ G MONTANTS ‘ ‘
.......... DES SOINS L |
"""""" (Création, remont, adjonction) e—————
rrrrrrrrrrrrrr Fonctionnel Tt erapeutique, necessaire a ia p OfessIOor
.......................... ; DATE DU r
DEVIS L
o DATE DE ‘( i
- L'EXECUTION

I ) |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHYLARM

1 lavage oculaire 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

p g
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9/\ ,SOALPHAGAN 0.2 % ,_ /

1 goutte 1 collyre 2 fois par jour, dans I'ceil droit, pendant 6 Mois
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CagisS
LOT U037807 2 - ( Osopt
EXP 10 2023 \\na.ﬁ

PPV 126.10 DH 20 mg/ml + 5 mg/ml
Jo/gle § + Ule/zle 20

collyre en solution
e Dorzolamide/

BP.N*1, 27182 Bouskoura - Maroc

Sous licance : Mundipharma Pty Ltd- Australie TI I ' lo IOI

Fabricant : Laboratoires Merck Sharp & Dohme Chibret
Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand

Cadex $, 63963 - France 1 flacon de 5 ml

Tenir hors de la portée et de Ia vue des enfants
JUabY) §l,0 9 Jgliza e Jousy Jadow . = 3

e 3 dliie o8 iy baony gl Olphad Joloo |
Jogas/aaYs3 )55 -

L |

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ne pas injecter, Ne pas avaler

Byost) Ole ool io| s de 5 s (e 35,8 1

p

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | (Tableau A} m
(1420Y) T 846 - dub dioy Crge o pm
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OPHTALMO CLINIQUE @\ C o) -

Casablancale : ....t.A

BON DE REGLEMENT

Regu de M. CJu Y
2R Dirhams
mme de ¢ TROIS Can
Ha 300.00 DHS

Pour : CONSL I TATION

Cachet et signature
La

Urgence 24/24
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