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

. Le cadre 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

= 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

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre ala feuille dd
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 |a feuille de soin

Reeducation

N LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= 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
ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin

Maladie et Affection Longue Durée

prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.con
¢ ] Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard d

# Caractére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

mMaladie

N T ) T ~ Déclaration de Maladie .

Mutuelle de Prévoyance

N w21-650744 8
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc P N

M " | —
' Dentaire O Opthue I U Autres
——— Cadre réservé a I'adhérent (e) e e -\

3440 R A l"\

D Pensionné(e) : Autre :

EL.QLBY’\Q’ JMoum &

Date de naissance ;- CG W s ‘ Prapsetes st
Raxdanca Lo u,uﬁ e Wy Thami Apok-35. W/H
Tél OG 6£’1151 LH"' - Total des frais ongq‘g‘g‘s«»:v\ \

_Cabderlonta.

Matricule Société :

m Actif

Nom & Prénom :

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

(22
{_‘ZQ.&;S_,_ ﬁﬁ:..\]’?.y.g. o Age:e “24

. Lui-méme x Conjoint

R0 SOF
< \naan
O

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté

8 R e

Nature de la maladie -~

En cas d'accadent préciser les causes et cuconslaéce‘;_-
w,

-y »
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, commumguer les re

médecin consell de la Mutuelle

f, L]

e"-lmclaratlog. Ue déclare
Irr-s =

8720

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensefznemgn

@"U
avoir pris isnn‘glssance de la clause relative a la prouirtg ﬂﬁ
Faita:

Signature de I'adhérent(e) :




E

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET rTENonmées

. 1 - T \
Dates des | Natures des Nombreet | Montant Lh'l,ngf 1 ;;(n het et _,|(|r ature du Médecin |
‘ Actes | Ceefficient | " ‘

CZJI,.._«_:B } D&Y | | Important

- = ——— == .

' Dents | Nature des | | INP:

1 ' ; SOINS DENTAIRES opres el Ceefficient F
sssendges ,4 - : S P e altees | - 5

/fqt het d'J Pharmacien

| NI WSS S S T—

T
I
! Date ontant de le acture
|

i
_@(!uqum sseur | | A
o'y ot g T ¥ T— b, | 1
L3y u 3 ] |
S — — ! — - — -
Y s R S R R R |
....... | , ‘
| | <«———F+—> G | — {
.... }. : ; |
R =T i i = — e | 4 :
& ~ __i]
:? ? ANALYSES - RADIOGRAPHIES % i j 1
i Dés signation des | Montant i "’* P I P :
. ! Ceefficients _____des Honoraires ' : I .l
R S R —— | ] i
I !
SRS TR i =
0.DF DE ERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature l Date des L‘M Nombre Montant detaille I 0 | G
du Particien : Soins | AM | PC M RY; des Honoraires |
e
| |
[Création, remont, adjonction) i
- \‘
|
EN ATTE NT LE DE A ET CACHET DU PRA




Docteur Amina LATIFI EP HALLI

DERMATOLOGIE VENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock

B Maladies de la Peau, Cheveux, Ongles

4%

g . i £w - £
kD py prhedat disaf BygiSat,
Al y Agadall (al a1 B Rgealaia)
Sl e | udinas Bolw dpud; daab
dplasll olal @ 3Bl seilly sladl Joliel @

@ Maladies Sexuellement Transmissibles Lasill @ luliall o)y @
@Cosmétologie @ Allergologie alll 2¥all @ Yy lall dalso @
@ Chirurgie de la peau @ laser
Casablancale: .. __ 4.;0__._»::,2_-_—__2&,,,““_-__-_______--=&;;L..':.._~,Jl,l.;.1!
CJI\CDJ\,D . Saly =g

09950

135 0NN

a’ Maa, Sty
l lﬂlllllllllllllllllllllﬂlﬂlAI

811 800115 012 0
DIPROLENE 0,05% Pommade 15
P.P.V : 23,60DH
Distribué par MSD Maroc 0
B.P. 136 Bouskoura

—

QR wn

EXP 10 2028

k PV:80.10 D“H
, ‘ BORATOIRES SOTHE

—
=114

Y, |

102, Bd Oum Rabii Hay Mazola. Résidence selma ler étage - Oulfa - Casablanca - Tél : 05 22 89 76 52 - GSM : 06 60 74 36 36
06 60 74 36 36 : Jooxl1l 0522 89 76 52 : _ailgll - clun Il )l — aal¥l - Jo¥I Gl sl dals] ¥gla o> 2l Pi g,La,102




