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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé )

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 I'accident est & 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 '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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 est
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.

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

maois.

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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 1B - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0001389

(ODentaire (JOptique

Cadre rééae?*l' dhérent (e)
Matricule :

Date de naissance ........

Adresse A\_‘\« \-

Cadre réservé au Médecin ) G

MEDECINE INTERNE
2/, Rue liya Abou Madi (8d B. Roudar
Casablanca - )522 2P 82 2¥

v
T HTIRTTTET

Cachet du médecin :

Tel
|

Date de consultation ! SCN{}VZBZ? ........................ ,
Nom et prénom du malade : M#J/H'&w{w ............................... PG s v

Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

/| A \
Nature de la maladie ’EW%AW[McbmJML%VWM
En cas d'dccident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ........ccciociimieimiammesinmasiienamsiresa st s meeaeseasasaa s sanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements spus pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et N T{;ﬂ 7] Mé in
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atte,sgaiz% fement gas ctes
# 350 K e

3-0-N0V- 025

if‘CS”"

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Foprnisseur

Date

Montant de la Facture

v
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue Cceefficients des Honoraires
S
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitke, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

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

SOINS DENTAIRES Dente | Natwwides:| o dam
Traitées Soins .
i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel

Thérapeutique, nécessaire a la profes

CCEFFICIENT
DES H;’I\v’f\l JX

MONTANTS
DES S0INS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| CABINET MEDICAL SPECIALISE

Dr. Mostafa BENMIMOUN geomtes pibnma jgusall
Médecine Interne g=bldl okl
Diplémé de I’ Université Pierre& Marie Curie sigs gyla g lu acals aus
Faculté de Médecine Saint-Antoine-Paris ..r;u‘-." ai‘gb.i‘i* Zula wdall ads
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tl“m“m“m‘mmI“ Maladies de systemes - Maladies polyviscérales - Grands syndrémes - Rhumathologie - Pathologie vasculaire
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Tresiba® FlexTouch®
100 unités/ml co 1
Solution |!1|m(abl!23 wl hi =
stylo pré-rempli o ProeE »
T o ,
i Solution injectable T
] 1 stylo pré-rempli 3 ml 3
\\“\\ \\\“N\\“““ H‘ \\ o_.‘ BT % s
T oA o ST MAROC.
Tresiba® FlexTouch® Distribué par 1/NRQ.
unités/mi 18001 0 o . 268/19fDMP/2
;g?u?.;nml;.w.wﬁ!g | : 6"118001"12167 AMM N°: 268 |
1 st re-rempli 3 m w : a® Flex - i
PPV : 243,00 DS g Io"n"ﬁ’nn;;fm?’“‘“ pPV: 437,00 DH
o ?Dltu;ion injectable P
F\'.I stylo pré.r mpli 1
S Piamsoooms 2 Distribué par MSD I;?? IC/NRQ
- T °: 268/19/PV ,
6"1180011121670 o AMMN®: 268/
"faeosiba'” FlexTouch® .JE,‘ PPV: 437,00 DH.
unités/ =
Solution i;j:‘:lmbre 6118001 121670

Distribué par MSD MARDC.
AMM N°: 268/19/DMP21/NRQ.

P.PV: 437,00 DH.

I

1 102020" ¢
Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables Bf30
PPV: 24,40 DH

1 stylo pré-rempli 3 mi
PPV : 243,00 DHS
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