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

~
Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie. o

jrconstances de I'accident est a joindre a la feuille d

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes €

s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent

*  Pour les médicaments sans vignettes

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie de

jointes a I'ordonnance médical# p nde

®  Un pli confidentiel du méde, scr teur des an;]ﬂ% ios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. 02 /

Optique : 44

L'ordonnance du médecin prescripteur 'opticien sont 3 joindre a ia feuili¢ de soins.

0%03%)

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Rééducation :
-

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 es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour route 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:

® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois.

=t

Adresses Mails utiles - 1

O Réclamation
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

a 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 w21-766387

/}%@zﬁg

b Maladie Opentaire Optique
Cadr é a l'adhérent (e) Y, Va
Matricule s fﬁ g SOCIé!é . .R,...A’-Jrv vons .K.........u.......“.,,..‘..‘.............‘.,.‘.M.'-....-...

O Actif

Nom & Prénom :

C]Autre
24 [ ... D? SS

Date de naissance - I

AAd
Cachet du médecin : : J

Adresse ;e

o Cadre réservé au Médecin 2
(=]

~
~

wn

-t

<

<

: AG

- Date de consultation : O/( 2 Q. L %

a &
g Nom et prenom du malade ;e '-...5“..'.‘ ................................................... Age:...... o N
2 Lien de parenté :

(= P :

c 5

c Nature de la maladie : -

._.g

K En cas d'accident préciser |5 CAUSES Bt CITCONSEANCES : o tresrerrersrmssarmmsmtmsssemsasssssssstsmssssasmmibsers mamsssnirstassbiasssatssassesasiases
™

2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
g médecin conseil de la Mutuelle. 4]

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données ﬁrsonnelles ’ 2 :‘ :2 QD

Fait 3 s cosan Le & -
Slgnature de I'ad rent(e) faessanssasmenrasssens s snasssasn s s s e

VOLET ADHERENT l

Déclaration de maladie N w21-766387

=22

Matricule :‘-u--a‘ff-»g-«--

Nom de I'adhérent(e) : J =
Total des frais engages

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Date de dépot -?)A

Coupon  conserver par I'adhérent(e). =%
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; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES h
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant Je Pajemgnt ges Actes

....................... IEE—————.——| <] - S I

.......................... \‘)[‘TO
..... /’.’. C’i

......................................................... )
u

EXECUTION DES ORDONNANCES =~ = .

chet du Pharmacien
e . Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur L

J.. : TG 5*‘: z '-.':
| Cachet et signature du

- ANALYSES - RADIOG INPE 082104886 £7E

Dste Désigna nt
Laboratoire et du. Radiologue - Ceefficients / des Honoraires
.‘ 4 A1 A s At 1 R

<

e

: 2 o A
Cachet‘:t signature
du Particien ‘

-

)

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins PC M

Montant détaillé
des Honoraires

AM

4 VOLET ADHERENT )

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ainsi que e bilan de I'ODF

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte praugue en indiquant la nature des soins

B

- SOINS DENTAIRES

-

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

we: L LT

| ]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
OES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
=SES DE MASTICATOIRE
T s o H CCEFFICIENT
©5533412 | 21433852 DES TRAVAUX
0C0C0C00 | 0o000C00 il
GOOCOOCO | COD00D00
35533411 ] 11333553 —_—
8 MONTANTS
DES SOINS ¢
[Création, remont, adjonction)
Foncuornel Therapeutque. necessare a 'a professon
——
DATE DU
DEVIS
————
——
DATE DE
LEXECUTION
S ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUEISLY /3 o—twld > as

MEDICO-CHIRURGICALE ! ol oty et
12, rue Abdelaziz TAALIBI, Oued Ennachef Gl 31y o Ul o palae L5 a2
Tél.: 0536 70 07 01/ 02 - Fax: 0536 70 02 49 05 36 70 02 49 :,.5'W| 05 36 70 07 01/02:_ily!
OUJDA By
| >
/] ‘ N
Oujda, |e/zéﬂ1L3 ..... Jibany &
| o B A &
| X ?'\i

/ 5 A
AC5< ; n‘é &
O S
.\,\/ (b o~ V\ (s k e :W




T e ——

LOT 22657  PER. 1025 1 LOT:21864_ PER: 1172024
AMM N°:2047-01-21-RA1-DMP.-MC~ 04 FPY: 75,10 DH
-] —me—mem—————— ‘: - ———J
| EVOX' 500ma ., | 'EVOX' 500mg |
!. 7(9\“\5““95 De"‘(“'esse‘cl‘itlﬂ!e\s Il ! : ;.E::;E;?r?é?xhcuiéssécatﬁceg :
. 671181 80 _09_3_:._0‘ L .‘_6 ”’LOI(!G Jl" !? I.
Dolostuv' 1000mg =

PPV : 197 DH 90 e 8 comprimes
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RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
b gus pal) pdkiall p >
iguement sur ordonnance - Liste |
Ay - u.a:«u.__-u,.«..eﬂ_s)..o- \

: 3985
:10-25

DA 20201406337DMP/MA/N3

ozl
H .Avda.Pra!delaﬁha sin I ll' l |
08780 Pallefa
% R.S.I. 26.05726/CAT

Lot: 220211
A consommer
de préférence avant le: 02/2025

| PPC:99,50 DH
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