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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soIns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 de
la mutuelle.

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apreés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

AL

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

3 adhesnon.mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : D5 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

" MUPRAS AVH”

! Mutuelle de Prévoyance
<,r‘ & d’Actions Sociales W21-831451
de Royal Air Maroc
(WMaladie ODentaire (OJOptique OAutres
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Nom & Prénom :.......

"'w C.
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ﬂé’é j (( }3{\) .. Total des frais engagés :. 6{3?,@ .Dhs
Cadre réservé au Médecin // %
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Lien de parenté : (OLui-meéme (JConjoint
Nature de [a maladie ©......cceierieerceeeeenn L2 va.aho. V...

o
Affection longue durée ou chronique : [(JALD (JALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communigu:
meédecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements pol
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Fait 3 : O
Signature de adhérent(e) :
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signagfire du Médecin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paigment des Actes » .
.................................................................................. q’- | Important : *
N \Q‘_'} A \Llo iL\C{i __________________________________________ 3)@Qﬂ H Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ['ODF.
S S S S Dents | Naturedes| . . . |Montantdes| — CCEFFICENT
.............................................. | Traitées P Coefficient | '\, oraires DES TRAVAUX

|

MONTANTS

o A N CUTION DES ORDONNANCES
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Cachet uPhg'mame
,oh,_ Hgsse

Date Montant de la Facture
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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----------------------- 28 D'EXECUTION
................................... > ( D
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9! ANALYSES - RADIOGRAPHIES o
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires D
------------------------------ DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
......................................................... anm DmA!REs H CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""" 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | ooooooco
AUXILIAIRES MEDICAUX i B
35533411 | 11433553
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.
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.

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




05 janvier 2024
LS, e Mr. LASMOLLES Rayan
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TETRALYSAL 300M&6
gélle par jour (au milieu du dé jeuner) pendant 4 mois 5
W4

ﬁP‘;ClgUOﬂ
pplication 1 soir sur 2 sur tout le visage sauf contour des yeux (en |

te quantité) ® 0800006y, .,
g’i) 87 "“’l'euig ﬁgut:bz:.;:‘wfé:“‘
TEEN DERM HYDRA CREME Wify, ¥ Qi e 23okiosq
1 application 2 fois par jour sur tout le visage™ Vl'lvw"v" i

EUCERIN 50+ HYDROPROTECT FLUIDE
1 application le matin sur tout le visage puis renouveler toutes les 2
heures :;

RDV 3 semaines
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0,1% / 2,5%, gel

adapaléne / peroxyde de benzoyle

GEL

30g

voie cutanée

EPIDUO GEL 5

Tube de 30g KJ

PPV: 146,60 DH

AMM N°02 /14 DMP [ 21 fNRQ

Distribué par SOTHEMA
7182-Bouskoura

T
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TETRALYSAL 300 mg
Bolte de 16 gélules
AMM N°26 DMP21INCV
P.P.V :69,00 DH
Distribueé par SOTHEMA
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61180011 070800
lymécycline
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