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

Conditions générales :

.

*  Lecadre réservé 3 '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 s0ins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciawu:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident on précisar causes et 4 12 feuille o4
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

Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi fju'une O g5 résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &tiel

jointes a 'ordghnanc me@ e pour to mande de remboursement

- Un pli confideftie! du s analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optigue :

- L'ordonnai n(,c‘u_gw;!ceun prescr| ,IJ“_ la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins

Rééducationf: {" ;" ’Mt:he

. t'enten pf?mp'e::- 'f'"s@igné' %F‘\ médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

. Pour i rémb n'/wmenl laf ﬁ;r e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

,eé,s'é,\*
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La facture doit étre jointe

Dentaire

- En

ent canalaires, I'accord préalable renseigne v, sa ' _2 s0ins es

obligatoire av went.,

. e 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 J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRA it le respect de s loi n" 0908 r la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don
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Autorisation CNDP N°

\/IUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-721250 i B
& d’Actions Sociales At
de Royal Air Maroc \ ’

U maladie Upentaire %mique ' Oautres
Cadre réservé a I’azerem {e) ~
Matricule . e Société
0O Actif 3/ Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom 5—4 M fﬂ O c/tj ('/7‘7 /,> QM,OA Z,j
Date de naissance z"// A Z/ /Zg

Adresse 79 ) m,)/) A/r .4 /7’7;’—?) ,\/fff_;, () (/(ff(f

Yél.: ‘76 éé: 2/7‘/‘1 -+ ? Total des frais engagés - e nevisssenes Dhig

T

Cadre réservé au Médecin

£

Cachet du médecin {

»,.
?

Date de consultation :

/
- * /‘7 .
Nom et prénom du malade : -T2 L QUAL ... SVYAHeA1 Ao, €3 m. 3
S-Lc:r\;omt O enfant

O Lui-méme
’

Lien de parenté

Nature de la maladie : /

En cas d'accident précise

causes et rirconstances

Dans le cas ou la maladie a
médecin conseil de la Mutuelle

un caractere coraidentiel, commumqu

3 renseigneéments sous p entiel 3 I'attention ‘.:-,J

la présente déclaration. Je déclare

%; f_,d,fé s
L

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portfilsyr
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des don
Faita : versnmsenn . rassssnsraisees Le
Signature de I"adhg et "
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actgs

ax

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

M
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ontant dela i-‘*upgureﬂ_fr-
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES _

Cachet et signature du
Laboratoire st du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Saoins

Nombre

Montant deétaille

AM PC I

M L 2 des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |i est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

EFFICIENT

DES TRAVALIX
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DATE Ok

L'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE s ——
H

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur A. BRITEL Moo oo I s 5251

Diplémé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie o A 2l B3l s ool
de la Faculté de Médecine de Nancy ol il 2 8N
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Laser . Angiographie

- e —

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca sladdl - (Bl g 51y ) b 485 49
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ZALERG 0,25 mg/ml @

Collyre 5 ml - PPV : 75,70 DH
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diauri,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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