- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES FIE-,IEEI'S

. ]

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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
soins.
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd

en Abdellah - Quartier

Geme Etage A 2 Mohamed F

Rue de I'Horloge

Casablanca 20 Tél. : 05 22 2(

G)-Fax:0 WWww.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /72019,
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22_ O O 1 6 ‘4 6

de Royal Air Maroc ; ‘-
O Maladie U Dentaire & Dpt‘qg #_,_QAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) e
Matricule :. C) 0 4 5 O ..................... Société : RMJ ....... 6(11 ...... TJL 7« R
O Acif X autre s, ........ K&é p7/ % / ............. s
Nom & Prénom :...<=.. ? .. M. &/Mf{f{ .............................................
Date de naiSsance ..............coovumiennad O// ...... C)/f .........
Adresse : /f{ ......................... V.. A H
c‘é!é/a"%m £ é/
Tél.: 0(5 jé L((( & OTotal des frais engages .......... £

" Cadrk réservé au Médecin

O F‘ensxonne[e]
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Date@consultanun ‘LUJ(OJLLL ....... —

‘ Nﬁm et.'prenom du rmalade :

'I.JE!n de parenté

) Lui-mé}]e

Nature de la‘fnal adua ................... C oo r. SR L. < S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naisgance de la clause

Elative a la pmtectlorr-de?dnnnees perSDnnel
Fait a:. /Y&, 7 BV B AN /?C)/ ¥ Qe{_
Signature de I adhérent{e] B st s 7 i .]1/(;,>
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
o

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Importagt :

Le Jraticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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1/ CATEX 500 MG BOITE 10 COMPRIME te:1
;{csx 2/j pendant Sjours
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b 0 ( 2/DICLOCED [Qte:1]
{nutte x 3/ jour PENDANT 2MOIS

ICOMB: COLLYRE [Qte:2]

1 goutte 4 fois / jour pendant 07jours

puis 1goutte 3/j pendant 07jours

puis 1goutte 2/j pendant 07jours

| puis 1goutte 1/j pendant 7jours NON RENOUVELABLE

O
(05 4/CHIBROXINE [Qte:1]

1 goutte 4/j pendant 8 jours

VPR o
% S/XAILIN Wash + o)
COMPRESSES STERILES 30X30 + M)
9 ‘¥ -0 RONDELLES OCULAIRES ADHESIVES ADULTE BLANCHES @ \
) 4 f)‘ 9 ,ILAVAGE OCULAIRE le matin

LE PANSEMENT OCULAIRE a changer chaque matin o
UNI OSE JETABLE A VIDER ENTIEREMENT ET A JETER APRES CHAQUE LAVAGE

—

\.-% { 6/ EOLE DUAL
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lGOUTTE 3/1 PENDANT mﬂb

NB: A instiller dans I'ceil opéré
r-(a BIEI\}\-s)E LAVER LES MAINS AVANT L'INSTILLATION DES GOUTTES
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OPHTALMED
PPC
89.00 DHS

h-u-o 3&,[
Lot: ,Comb
Fab:

Exp:

PPV: 39 DH 3¢

e 4]
Icomb*®

- Lot:
Fab:
Exp:

PPV: 30 DH 30

CLOCED 1 m 2/ml

Collyre, ﬂacon de 10 m| - PP\/ 68,00 DH
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