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

Conditions générales

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment 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

®  Uentente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsd
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 [a 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'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentie! 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 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente 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 feullle 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 duit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais J
1

Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

o\ Déclaration de Maladie
\J#MUPRAS

3 Mutuelle de Prévoyance N? W21-80141 _ e O _ ]

& 4’ Actions Sociales } il

de Royal Air Maroc \ 2 .

U maladie Upentaire E]Optique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(O Pensionné(e)

SRVETANE

\
Matricule ;"

@/ Actif

Nom & Prénom :

Société : -

Ro/q-\p St |

[] Autre ;oo . 5
HRN#\NQ

Date de naissance ;¥
Adresse - V ‘-\b)

Tél, : - C (;’"f Ll"l' \93‘ gQ Total des frais engagés : >

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin

O _ S
LAY R AN i d AN

J Lui-tnéme O Conjoint

Date de consultation :

Nom et prénom du malade Age:-

8] Enfant

Lien de parenté

Nature de la maladie : i Ao ——
il

En cas d'accident préciser les Caus@s ef CirCONSLANCES e i s s s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,.communiguerdesfrenseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
medecin consell de la Mutuelle.

‘] J

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignenient$’ portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co issance de,l\a gause relative a la protection des donﬂees persgpnelles
Fait & o éf"? % s /Q")\q’

Signature de [’ adhérentie




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ |

e e

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraire ;

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiemgnideg Actes

e T a—

<) EXECUTION DES ORDONNANCES

]

Laboratoire et du Radiologue

at
Dats Ceeffivients

Cachet. du Pharmagcien =
: Montant de la Facture
__Oudu Fournisseuch\ e t—— —
BN e
= e
: ANALYSES-RADIOGRAPHIES |
Cachet et signature du Désignation des Montant '

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

L

Montant détaillé |

Cachet et signature Date des Nombre
__du Particien Soins AM [ pc |
\
.................. \
|

IM_| IV des Honoraires |
.
1
I

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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COMPOSITION
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EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE : sc
maltodextrine
POSOLOGIE, MODE D'ADMINISTRATION
E? MISES EN GARDE SPECIALES

CONDITIONS D'UTILISATION ET DE
CONSERVATION

Fabricant/Titulaire d"AMM :
SOTHEMA

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants

JUbY Jliza 5 gTpe oo L slgll s Jadons

ISOLON_@: 20 mg

flarvescents

L

8000 02144

L

Litho Typo

I



{JS—

P

Jl/ila 25

Crbeata 9 3 )RS

ie » 332 = Jk 100
pill G yla e

Juikd

481 gl U S aaa

gl

Aa2500 i Capeaga s S 328
g e /.Lgl o P AR

"ULJ)JII e

(O3Sl bl ) Rlatica (e L 14

el adll (3 5k \zcunr_,\m‘w._ls1uuu)-1

ey S S e 3la T 5 e (5 giady JL 0,3 20

Blall dald cilbla) a6 Y« 3laiaal) 058 308 JA

Loy 14 J0A Glai il Jlaniad cany o S001 2le ] 2ng

Aasll B gy Y

Jlaaia) S8 5 il el i cang

JARY (g ey Jgliie o Taga Jaiag

| Aasy — labdh 4uls diiay e olis
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