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

Conditions générales :
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®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives o opédiques ain
que pour tous les actes effectués en série

L
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Pharmacie :

Les vignet§ds.des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

4 -
Pour lesmédicaménts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radimogig’mm‘olc;;n .

* La fatture Rinst fw une.copie des PFésyltats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
u(tcs 2l ordev— ance medicale pour toufe-demande de remboursement
= J’n, phi (anrdenri-:rf grimédecin prescripteur des afmlyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
y la mutugtle JE s
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L'ordonndnee du médecin prescripteuf et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentair

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La f ire doit étre jointe 3 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 le

maols.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.co

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la “09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personne!

MUPRAS :

|
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 ia feuilie dé
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Autorisation CNDP N°

Declaratlon de Maladie
MUPRAS

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

NO W21-631122 i

Mhaladie DDentaire D0|:|tique N = L ‘

Cadre réservg %adh rent (e)

Matricule :
O Actif D/Penm?nné(e]
J A«f—H A

Nom & Prénom :

“Sociéteé : -

G Autre ;-

Date de naissance

Adressp-}' .
A

Cachet du médecin : * : _Témata

X?—

Nom et prénom du malade ;-

Date de consultation :-

C Lui-méme
— 7, 7V s

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes : « i i,

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

médecin conseil de la Mutuelle.

renseignements sous pliconfidentie! a |

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

avoir pris ron@f/accf de la clause relative a la protection des dnnnom‘?.ﬂ- onm"llnr /} Z L
Fait a ;- Le : &=1A- ¥ -

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

|

Montant detaille | Cachet et signature du#eédecin
attestant le Paiemant des Actes

des Honoraires

D>

Cachet du/Pharmiacien
ou du Fournisseur

: Q/) q)

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature du

Date

Désignation des ' ¢
Ceefficients |

Moaiftant
Hpnoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant deétaille

AM PC M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué er

ndiquant la r

ature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODI
D ature des NP : ‘ |
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | oo | WPl
Traitées Soins
.
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
H e
A
O RXO — MONTANTS
( D ; E DES SOINS
o~ -l : I —
D t——d—=»C : il
2 | & —
; n i ; DEBUT
Zerpys T 1 D'EXECUTION
an! | _
¥ I
E: | p————————————————————
! ; FIN
| | DEXECUTION
| | , - e =
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT

incuonngl, Thérapeutque, Necessaire a

[Création, remont, adjonction)

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dk
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




v il
Maladie‘m !ms Hémodialyse

Lithiases rénales
Hypertension artérielle - Néphropathies diabétiques
Bilan et suivi de transplantation rénale

Pl Agdual - S ol pal ‘
Al daiis plasyl - Al uas
(Sl A0S I3
A= £)

Ordonnance Temaraoz’?/ / 7’/ ,,!Lp UL
—_— 7 l’ fuﬁo/ e

2 x’*‘?\o u l 1'@@0 /

3

.)3:302/)0,96:(-—3 /(?,/ é/\h ,°r°/

LlNAbl&lN v mg

e
'29 v\vk ‘/i"m"—l \vm 400HI0 ENP 120204

| AT fance £
ZINASKIN®45 mg

20 comprimés effervescents

032090 1

20 compri

118000

SYNTHEMEDIC 0O
Jlmez bei b -l am roches

noires casablan
INEXI‘IJM

Wmg CpOR
4 1 Bolte 14
o | SonsOMPRIARG AR 8210 ¢ SYNTHEMEDIC 0O
\ \ j

VlTAM|NE C 19 R c_vﬂ/ ulllll||||'|ll|||||||r!!rl‘|=|ﬂ|[||[[ ‘ P AD o siso e s i
Boite de 20 compr | sYNTHEMEDIC n LS © mExmM

| via g IR

,JX wmw : \:lmn 0= 0mg CprGR

EEUM MP RINRO PPN §2,10 0N 18001
hF abal P AR T | l

6 H‘B\!(‘}!\“‘!‘ll“lllll “ \\\\\\\\\\“\\\\\\\“\\\\\\\ L:;T;:M o frzga@};gs ﬁ"ﬁ%ﬁpﬁmﬁ|||'iT|hﬁi||||||



L S ¥ pid) Arteald 35,
Maladies des reins - Hémodialyse PR 4] (] Pl Aaual - Asall o) el

Lithiases rénales il dais pLAT) - Il uas
Hypertension artérielle - Néphropathies diabétiques S pSaad | AT IS

Bilan et suivi de transplantation rénale Centre de Dialyse ;
B AL KILYA S )

Ordonnance Témara, 103/0g/29&jl'
I/

‘ & 100

MJ/Mme : & Cordioaspi :
f}, A é D | e O
\ ’ 4 f , 4 PRV. : 27,70 DH
F/_Z

Bayer S.A.

IO

118001"090280" 2

—

~ e

oSS oo /) 4 -4

OraProd'2.,
s efovesceny

N PR

18

T

43, Rue Emirats Arabes Unis, Hay Ibn Sina, Lot. Angel VI - Témara
<], : 05 37 61 22 04/05 - Fax : 05 37 61 22 06 - alkilya.temara@ gmail.com




