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

=
Conditions générales :
. ‘e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
L cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

. validité de la feuille de soins est limitée a 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, pro
que pour tous les actes effectués en série.

pges auditives ou orthopédiques ainsi

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstaaGes, e0i est a joindre a la feuille de

S0iNs.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoiremefitjoin!

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de |g
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des 4

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anal
la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Iopﬂmen soht é joindre & Ia feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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 & joindre 3 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.
= Lafacture 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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 la loi n° 0S-OB relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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MUPRAS  Déclaration de Maladie
2 Acsions Socites M22- 0049507 (;

de Royal Air Maroc N
[? Maladie (J Dentaire -

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule .../~ Lo ot S0CIBEE e LT AL LWL
(O Actif p Pensionné(e) (O Autre :
Nom & Prénom :. 5’4'3-3/@ ........... /Va
Date de naissance ......... O‘z 2. 7‘ 52
Adresse QM .A‘e Pt 74_’_?}"(1 ...................

HMandeck. e
T%é?j%/@ . Total des frais engagés :. TN B ) 1.

Cachet du médecin : ape S1A) 4

tehug!

Date de consultation : .. 0 l Mars lUB
Nom et prénom du malade :.... .27.24 ..............

Lien de parenté : e @ jjoi C] Enfant

Nature de la maladie ..

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

En cas d'accident préciser les causes et circo sﬁmesf T
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenti COmI’I’LquﬂI" ?Hr&hmls sou E‘-S” dentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

:
"- =

Faita:.
Slgnat.ure de I'adh

VO

Déclaration de maladie M22" O 0 4 9 5 0 7

Remplissez ce volet, découpez |e et conservez le.

" ENRE P i MatHCUI 2 .ol s i et

sera nécessaire de le p r pour ,

sclarmtiog UEANEGRa. Nom de Fadherent{e] ;... ..l h iy
Total des frais engageés :.............coceeeeaceessineens

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date do Gepiib:. oot i b bkt I




Natyres des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

() Aptes
Lo~

Cachet du Pharmacien
ou-du Fournisseir-.

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

AM PC M

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e S
MONTANTS
DES SOINS
e a—
= — — =}
DEBUT
D'EXECUTION
P
FIN -
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | COOO0000
00000000 | OODo0oa
35533411 | 11433553  EE——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
R
DATE DU
DEVIS
. S —
—
DATE DE
L'EXECUTION
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘ PLC: 128.000H g

Dr. Selma €L Hassani s o <
M. derma assant o 8 535%#‘”01 3

- Professeur de !'Enseignement Supérieur en Rhumatologie. ' .. :

[

Spécioliste des Maladies des Os, Articulations, Dos, Tendons et Musdes o SLEMIE CNK 3253-850
- Diplmée en Echographie Ostéo-articulaire (Paris) -
- Diplémée en Podologie et Acupuncture (Paris)
- Ex-Chef de Service de Rhumatologie du CHU Mohammed VI el Al 0203 1>

- ExDirecteur de Spécialité de Rhumatologie d lu Faculté de Médecine
de Marrakech
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Marrakech, le : 0 l Ma{s ZOB
A 69,00 Mme 21/21 \NAA

1- DOLICOX 90 mg
Un cp par jour & midi aprés repaS\
Durée du traitement = 10 jours..

2- mfoglh%gmﬁnmmm &—“\\

Un cp deux fois par jour.
Durée du traitement = 8 jour

pIASCLEDINE® 300mG
A '6 ﬁy Boitede 30 gélules
Distrib f

Une application deux fois odr sans massage. Pw"'%ﬂmohgrg:osmknura

Durée du traitement = 20 jo is a la demande. “l "””” “ ”H
4- MMQ AN Il ’11L"w,l Lum
Une gel par jour a midi ald WA

is un cp si douleur.

3 -

A PIASCLEDINE® 300MG
Durée du traitement = 45 jours. Boite de 30 gélules
03 ,L \ - Distribue par Sothema-Bouskoura

Une gélule par jour le matin
Durée du traitement = 14 jours.

PPV : 188,00 DHS
6~ puzos. s aw) .;ummnumnnnu||||u
6" 118001 " 072644
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Avenue Prince Moulay Abdellah, (Boulevard Asfi) Imm. Bab Doukkala D1, Appt. N°1 - Marrakech
Tél. : 05 24 44 90 80 - Tél. : 07 06 21 52 85 © 07 06 21 52 85 - e-malil : s.elhassani4@gmail.com



