RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POURV.'
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

"  Lecadre réservé a I'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 soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue 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 d{
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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre 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 étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois o

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

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

BMaladie C]Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

A1 650

Matricule ;-

@ Actif C] Pensionne(e) D Autre :
Nom & Prénom : - 14“*011 KH . \S U S SI'\HA

Date de naissance = 33 gM f) 2) 9

NO w21-769748

(@] Optique O Autres

)

L. Ain.)
~Société : A DG

Adress /2_(,,;.\.‘4_.&\\«. .. L &A... u-’ Fin¥ t\,k.ci. REA.... ... f‘[ppt S é b>cl fﬁ.t;zn._l:\‘.. e
Jlak T P——
18, : L6 13 23 ‘10 E)A -------- Total des fr?\@x‘gages /{ 0 L{:l. sesssssssssssss Dhs}

z Q > ‘KR c.\Og
a Cadre réservé au Méd AP Y\ ®. ARy N
- =
& Ot
..“ 2 -
1) Cachet du médecin :
e
<
<
. Date de consultation : -
4
a Nom et prénom du malade :
a
Z i .
o Lien de parente
= .
=l Nature de la maladie ;-
™
w En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges ;=& s Sl ot
o
B Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-fes Tenseignements SoUs pleonfidentiel a I'attention du
g médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns nna?ance de la clause relatwe a la protection-des donnéespersonnelles,

Fait a : Le: 34l 1508 4. 2.0.2.%.

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraireg

Natures des
Actes

Dates des

Cachet et sngn&mm{ju Meédecin
attestantfe Parerha\rbes Actes

R CEJJ 11&&,1@

G’ﬁ

-a.&

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur .t

Date

Montant de la Facture

delollas [ A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
“Lachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitee I'dcte p ratique en indiquant la nature des s0INS
Important : z
Veuillez joindre E!‘?l"lfll)i”-‘ihlr’ (2} as de prothéses e traitement canalaire INSI O e bi s |
Dents | Nature d _ INP: || 1
SOINS DENTAIRES _ L ®8 | Coefficient e
Traitées | Smns
{,77,, —— efe— —
| — e
‘l CCEFFICIENT
T DES TRAVALIX
= - e —
A
? ) MONTANTE
C o | DES SOINE
D 4—F—» G
¥ & m DEBUT |
ON DEXECUTION
+ 4 e
\J
B PO ———
4 FIN
‘ D'EXECUTION
T - -
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
0D ———1———80
H
A m o =
\ Vil
oto.C 8 )
L & [Creéation, remont, adjonction) b
Lt (
i ‘ DATE DU |
': o DEVIS |
4} { —
i~ R ——
B DATE DE [
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Mohamed SEDIRA Dyt et 99

) pEDIATn;/ Jibld| i
Prémautré - Nouveau Né - Béurrisson - Enfant , e JuiksY) - @m Sl
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris tb— by lall S 7y A
Médecine de Sport J?, rab Gkl
15, Avenue des FAR GSlall Glualt g L 15
1er étage App. N° 4 - Mohammedia Laaad) - 4 o, i . g4 3l
Tel.: C. 05 2%31‘2%2%1 0523310608 : saall
RenONs 00 0663443271 * Shaxiwall

Mohammedia, le 4@04(&)&3 f sdgdaaal)

-




 Prevenar G Q LorExP:

7]
~

suspension injectable PPV : 760,00 DH FX9587 L :
0972024
LOT: 78935 ™~ ®
EXP: 06 2025 ~,
1 18001 171 057

m%,L.ﬁ.zz.ﬁ.""ﬂ.fﬂ""o,

dl!a

g [ |

00818




