RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales :

. Le cadre réservé a I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. LUentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d{
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie t étre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent r-?r“%
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil L!Ln
la mutuelle |
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins I
Rééducation : i
- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations |
- Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins ‘
Dentaire : |
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins n'f:
obligatoire avant le début de traitement |
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
1
n La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC I
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (:é
- B
Adresses Mails utiles
0 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 |;

loi n* 09-08 relative a la protectior

|
des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caracteére personnel

MUPRAS

‘ g , Déclaration de Maladie
" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-571554

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie Upentaire DOptiquee

Nom & Prénom CHOCJA- l% pq— _,’..
Date de naissance &.) A \\%—\\%%O |

Cadre résgrv y gont (e)
Matricule * ' j o SOCIBLE : ormsrreeres Q'G \ta\,

O Actif () Pensionnéle) _ ., [J Autre:-- A\ /4\\- fF )

s v A B Ll YQQ&JLD%@ @;}}Q

Tél. : 0 ggl . (’(' —}} OL{' Total des frais v’wapn; 2 l% ?— 6

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

|
|
i
1
Date de consultation / /

Nom et prénom du mains'c ot ( HO o (\\l e—):\‘ - K—igj""k

™ '

Lien de parenté U Lui-méme J Conjoint

Nature de la maladie Q%C-LL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie

médecin conseil de la Mutu

ommuniquer les refls

J'atteste sur 'honneur ;ancutudp des renseignements portés mr«{a nresenh' de(la_r_a,u._m. $e=THET,

avoir pris ro |ssame clause -omtlvv a la protection des domﬁg' nn
Faita :

Signature de I adherentle] Breverenere —— s

i/‘,l

ﬁ:;i,g,s Pfbox

JE——




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | . Montant detaille n Cachet et signature du Médecin | oré ( jent traitée |'act 1t f uant ture de
Acte Actes C S le ient C 5 attestant le Paiement des Actes |
- — —m —— 4
1(&(\ U‘ Z% . e % Yo & o9 A B —J{‘LJ DT’{\ i NP Q%JO_JCF'\ l B K Important
| ! | : e
| 4 | | I |
| INLE I ure des | INP
| t 2 ‘ SOINS DENTAIRES Uuris Ndl,“” a | Ceefficient : J
| ALl Y ) ) { ; Traitees ‘ Soins :
| a® i J . ! t
; ‘ T [
i
; EXECUTION DES ORDONNANCES ] . | i
| T T { !
Date ! Montant de la Facture H — 1 - -
. e A .
| ! ! Sy 00 Tt I
| NP8 0 A ! b
| ABIES ’ d '
1, W 1 S—— osd |
| G :
_,I,, - — - Y — - S - S— ___/I i “‘ [ - -
— * SN r i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] 1 ' N
Cachet et signature du [ Dat | Designation des | Montant | i i 1 =
Laboratoire et du Radiologue | “ | Cee ffu ients des Honoraires : &  PEREE SRR S S——
—_— 777]#”77 — —— E
rrmmmnees e ——" | —
? ‘, ....... t T— l ; . T
: L [ [ 1 0.D.F 4 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
; I oo it S o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| . G
!
' AUXILIAIRES MEDICAUX } ‘ _
Cachet et signature | Date des | _ Nombre ‘ Montant détaillé | D { G
du Particien | Soins AM | FJ( } M | | V m es H Hnnm aires ;
et - B S — t - — —t = —— A )
‘ ‘- { \ B ;
!‘ - - - . - —1 K
I ‘ [Création, remont, adjonction)
| ‘ 2. 1l !
I }
«—1—» G |
i : -
| |
| |
i L
! - o
v T S — - - S — —
o |
I S ]
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Ghita MAMOU geoln &gt § g5
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Levothyrox® 25 ug,
Comprimés sécables B[30
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Diabete, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goilre
Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires
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