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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

» Le cadre réservé au meédecin daoit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 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
rééducations.

L Pour le 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Déclaration de Maladie

N? M20- 0002869

()Optique

MUPRAS

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

B’Maladie

Cadre ré:

0O Dentaire [:]Autres

rvé a I'adhérent (e)

O Actif (5% Pensionné(e]

Nom & Prénom P{E:FILTUO}SAWJ ................................................ e

Cachet du médecin :

Date de consultation ! ............. Y SEr— 7 .

Nom et prénom du malade : ﬁﬁi}{,z'f/bic/ ................................... Age:z_ﬂ .............

Lien de parenté : ® Lun-m/_e\me ) Conjoint 0 Enfant
Nature de la maladie :.................. rij .... i .. { /-\- ................................. A R e {5 S VSRR A
En cas d'decident préciser les causes et CIPCONSLANCES {,..... i i it i s T o sk e prert e b e e ae e

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris%a‘i:jiaace de la clause relative & la pnotection des donnégs, pgrsonnelle ) 2 f
Faita:.. Gt B Lg@ .......... /)= 10.62.60.

Signature de I'adhérentfe] : ....... Lo
~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et

Cachet et signature du Médecin

Dates des
Actes

Ceeffieidhit

attestantle Paiement des Actes

Date

\, Montant de la Facture

f 2 _‘
: & fatxéf:ﬂmu DES onmﬁh&ﬂd:‘s
Cachet du Phar‘macien Q
ou du Fournisseur,, o %

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date 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 M A" des Honoraires

RELEVE DS FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitéy, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES sl i -0
Traitées Soins -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
LI
== N
DEBUT \
D'EXECUTION |
— J
r
FIN
D'EXECUTION
 —
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H
4 o ~
MONTANTS | \
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
D G ( 1
DATE DU . |
DEVIS | ‘
. DATE DE [ ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A oumw _,d\"’ﬂ)““hq‘ﬁ” .S\IF

Maa

L=

"" P.P.V :580H70

800881 1599

3

peoe 60-

; 7 Ec
(1T S & T
Sg$ $
ORI S BN
Levothyrnx@ 50Ii9 i % ,S*O o
'ol s B S ——
e I
o ] !HHH [y
WIS L’e:oif,"”,@"’zo - 6"178001110207 51 <
Levothyrox bles B ,,30 Comprimés sécables Bj30 & Levothyrox® 50pg, g
CDcc;mpnmes SISFSEI 183 5 DH PPV:1340DH 1; _Comprimés sécables Bj30 &

L.A..J! ) - J'UL; tJLu c‘u'l ._,-'LL-" é;ul aL) 134 rue Avavar -

PPV: 13,40 DH

- -'a"

//I/!I//lllll///lll/!lllll/ I

j) ( _Comprimes Sécables B/3g
PPV: 1
con Caraiv v 234004

\,_ h/: Mgy g Ly

mS

Av00312:

6

E\Iothyrox@ 50"

786216033

= V)]
‘Dr. ‘Flﬁdésselam SEBT1 L|
Cardiologue ) Freh Mala i
) (A L ke
o5 TENORMINE 100MG AL - N ars- )
2= op PELSEC 829 %Q\Q.ﬂ ZA
Eg P.P.V :58DH70 Casablanca, le - /‘ 'L\—
S T U,
5 I'1sapali] 1550 .
. Bl C\e
U _ —
TgELg by NS
2Abo* - Ja \Qj o}”' BE PPV:SeONT
(Smeovas 129 827 R iy
e LYk UL
(R0 1 =422 (7 MES ohlisin™ o o mm

P.P.V :58DH70

118600181159

TENORMINE 100MG
CP PEL SEC B28

P.P.V:58DH70

g

118080'0115%0

-

KARDEGIC 160MG

5 SACHETS B3p

P.P.V:35DH70

]lﬂllllllmﬂllﬂllllﬂllﬂ

A HIIHIHMW I

thyrox® 50#9
Compnmés sécables B[30
PV: 13,40 DH

] S—
2

Urrar

Tél:0522447581/0661271290/06 63891356 uul.qJ!

Email : centrecardiodrsebti@gmail.com






