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

Conditions générales :

®*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

rééducations

5 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J
-~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut 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 donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

Bwmaladie U pentaire Optique
Cadre réservé a I'adlyérent (e)
Matricule : d‘z' é {—(J e SAMETE Qﬂb"‘jb& %‘J\, hM-LS‘L

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N® w21-686722 F ot
NLEU (9
\Mres

C] Pensionné(e) D Autre :

K H UK. 5‘91{55 &n&r

0, DALV
Je,.,af,jLé/) ‘Q/ch«ﬁd

Actif

Nom & Prénom : -

Date de nalssar/oe

%ﬁiess ‘L,_‘
{3 W, PO - Ou.. .
06 i} 2—__} éo SJ/ - Total des frais engagés : - g;é ’1
Cadre réservé au Médecin 5 = %

Cachet du médecin : 7 <A -

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

~

Nature de la maladie :-weeeee
En cas d'accident préciser les Causes et CiIrCONSTANCES o« i

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nrﬁksance de la clays se relatwe a la protection des donnees personnelles
Fait a -/ Lt Yoo .. Q3 1QY - E08E.

Signatute de l'adhérent(e) =




*
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant sture dos 5oin
Ceefficient des Honorairgs attestant le Paiement des Actes k ' S
; 0o, INP: | | | HEEN Important :
T, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
SOINS DENTAIRES Den g INP : | i
: Al ents Nature des Ceefficient 1 L 1l | |
........ ¥ g ¢ Traitées Soins
A s, ey
i Y L8 CCEFFICIENT [
EXECUTION DES ORDONNANCESs 7 %, € i
Cachet du Pharmaciep : DES TRAVALD ‘
) C\E Date Montant de la Facture - .
ou du FourpigesuP:
nre 1 l
\ 1= (A 5 ~ Lt 1 MONTANTS |
S Ve R O T IVIUINTAIN I
) © | DES SOINS
............................................................................ .
............................................................................. - |
J ! —_—
| DEBUT
) . El N |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DEXECUTION | ;
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
‘ —
.............................................................................................................. 4 HN
T [ UTION
1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE r— —
CCEFFICIENT |
H I §
5 ES JAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX - )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H
A MONTANT
............................. < D ’ B v \' A J.
7 b, DES SOINS
L [Création, remont, adjonction) et
D G NA ‘_‘E ‘ ) i
) D 1 DEVIS
o < o ————
% .t ‘)
Y o
B JATE Dit
L'EXECUTION

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




T R RS e ) )
Dr!Mohgmed SEDIRA FYPRVVCORgEL INT]

|
: PEDIATRE Jhiall! il
‘ Prématuré - Nouveau Né - Nourrisson - Enfant JLky 7{_..@ !
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris oyl ol L o )3
i Médecine de Sport ~ ~ bl bl
15, Avenue des FAR g I Guall gL 15
1er étage App. N° 4 - Mohammedia Q;ﬁ a3, li;-.&j Ja¥! Galhall

Tél.: C.:0523 310608

0523310608 : 5. all
Urgence : 06 63 44 32 71 R

06 63 44 32 71 : = Maaiuwall
Mohammedia, le ™~ ¢ ™

Je soussigne, Dr

Certifie avoir regu

Pour la consultation de I'enfant,

ru:.t‘ ‘ i

e\ Ly . )
'jbtcxf\r\ﬁg\‘:nsﬁﬁ g ( éf g . T
N /1'“' {\ J ,/'L =

pB.00 ﬂf\ |
| BOTTU SA
/ < PPV :84 DH 00




0,2 ml= o
2 mg phytomenadione (vitamine K;)

1 ampoule

671180007093

6l1180011390052

NOM DE FABR.: 10

DILUANT
LOT:03716059 070054023
EXP.:MAY 2023 'WOV.2024

Ce pacquet cont;

| ent une ampoule de Tml de

injection de chlorure de sodium pour |4

INSTITUT STEUR DU MAROC -
1 Place Louis Paste

0360, Casablanca, Maroe
AMM N© 638/15 DMP/2 M CF PPV : 61.20 [EJH
"TENIR HORS DE | 4 PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS"
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TOBREX® 0,3 % o
Collyre, flacon da 5 mi
AMM N" 30 DMP/21/NG

61?500002041?, FrN 2

Dolostop® 100mg
Boite de 10 suppositoires
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Ergocalciférol

(vitamine D2)

1 ampoule de 1,5 ml



