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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & compter de la premiére consultation.

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

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apreés 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.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : 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 I'égard du traitement des données
& caractére persannel.

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
i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(@Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réserve é 'adhérent (e)

-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation | .........

Nom et prénom du malade :

D meé ]Z“ \

En cas d'accident préciser les causes et c;rc:onstanu:es-..

Lien de parenté :

Nature de la rnaladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammumquer‘ les renss.'lgnements sogs. pl; cuv\r(}genye! a Iau:enuar)/rﬁu
meédecin conseil de la Mutuelle. " i

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements por't:és, ur-la-présente déclaration. Je lare
avoir priSjsnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:....) &2 ..... le:.o6.. /.28 /.21 ...

Signature de I'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—_

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

—

‘EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

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

Cachet du Pharmscien

Date

Montant de la Facture

ou duFourpisseur”

P
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N o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet gé—éignature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont
Fonctionnel, Thérapeutique
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saire a la proression

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

D
SOINS DENTAIRES ONEE.  |NARIPSLS | v
Traitées Soins .
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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®By. Araqi Houssaini Najib .
MEDECINE GENERALE
Echographie Générale
Ex. Médecin Chef des Forces
Royales Airs de Casablanca
Expert assermenté auprés des Tribunaux

16, Rue Okba Bnou Nafie - Berrechid
Tél. :0522337321
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RESODYL .~

Crédme de massage & base de réséda

Créme en tube de 60 mi

Composition :

Urtica Dioica Leaf Extract Extract,

Cetearyl Alcohol, Stearic Av uropaea Oil,
Argania Spinosa Kemel O Rosmarinus
Officinalis Leaf Oil, Zingib alis, Mentha Piperita

Oil, Methyl Salicylate , 13

= Dotassium Sorbate.

Propriétés :

LOT 0193
RESODYL estrecommar P ER « ) & 25 des pathologies
douloureuses ostéoartici PRI &0 .60 B 2 type
rhumatismales, les rhum '
ecchymoses, tendinites, sy ...
Mode d'emploi :

Appliquer RESODYL par massages doux. || est conseillé de proceder a trois
application par jour pendant une & trois semaines.

Pré ti g ol :
Eviter tout contact avec les yeux et les muqueuses.
Ne pas appliquer sur les plaies.

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 30 mois.
Se laver les mains aprés application.

Produit des laboratoires PMP BIOPHARMED
Zone Industrielle "ALJ" LOT 89, El Mansouria Benslimane
www.pmpbiopharmed.com




