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

.
»
Conditions générales ;

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment fa nature de la maladie

™ La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
*  tafacture 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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont 2 joindre 3 ia feuille de soins.
Rééducation :

X L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des siances de
rééducations,
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a I3 feuille ce soins
Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille d2 soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-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

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.cam
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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

="MUPRAS

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

N? w21-790498

Déclaration de Maladie

A S
\ |

Oopti O
Qﬁ Maladie Opentaire Optique Autres
Cadre reseg{ dhérent (e) \
Matricule s ~ Sociéteé : KA" s

D Pensionné(e} D Autre :

_BRUMOY M. QY S?IM“

49/.44/19 %
Raridon(e... usmduw,,

(F Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance >

M
0(1.5 I3 .

- Total des frais engagés : gw, 26 -

o

Cadre réservé au Médecin

e o

Date de consultation : ‘5"‘&/ .J o &D& P
- = VY Bouom

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade

12040

Lien de parenté : O - meme ‘ [j Conjoint
Nature de la maladie :-- RE\R T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances [ 3%

g

Dans le cas o la maladie aurait

médecin conseil de la Mutuelle —

un caractére confidentiel, communiqbiersibs réfSeigneiiants souds plonfidentiet ﬂ“anvma du

Age: erernacsbesevase sssasaen

EJ Enfant

§ ?
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements p s!sur la présente
avoir pris connaissance de a clause relative 4 ia pmtecthn-ﬂ% aﬂn.nees
Fait 3 : (ﬁs LA MR ;
Signature de I'adhérent(e) »

rsonnelle i e 5

EecHrLon

5 : gﬂ'%:

o




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

w8 A S A

Le praticien est prié de pre

Importang :

Veuillez joindre |

: canalaires, ainst que le bilan de FODF

radiographies en cas de prothéses ou oe Lra

" Pl ¢
SHENEERE RN

_ Dents Nacur:e des Coaticient I 1 o I

1 Traitées Soins

CLEFFCIENT
DES TRAVALIX

Cachet du Pharmacien
ou du-Fournisseur

MONTANTS

)

D e

DEXECUTION i

Cachet et signature du Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Hanoraires

FIN
DrEXECUTION | ’

i‘ N

E

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

)

Nombire Montant détaille
AM PC I M iV des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

[Création, remont, adjonction]

apeutique. nécessaTe 4 s professon

DATE DU

DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET GACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




5,1 § Jikall (& yol S dsoladal

opath A : :
Ancienne intern 6'11® 4—“'-'3-1-45”4-‘-'“-0-’ -
du CHU Ibn Rochu/ iy ol Adans (o Gyl TlA s Ly
Casablanca, le:......... 02/10/2023 . P DO [

1) MERCURIUS SOLUBIL -T/9 CH e ™
3 granules 4 fois par jour pendant 5 jours & g

2 ) DROSERA -T/15 CH
10 granules le soir pdt 3 jours

3) RHUS TOXICODENDRON -T/9 CH
3 granules 4 fois par jours pdt 5 jours
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7°) nurodol sirop

\\ I dose de poid ( 14 ) 3 fois par jour pdt 2 jours
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