RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L¥RE POUR “~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS c“f el ds Frivoyaion W21-839538 BrAe,
i de Royal Air Maroc 9 ’S

Conditions générales : B Maladie (O Dentaire O E]pt;ique OAutres

=  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé & 'adhérent [g] ~
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigns par le praticien lui-mé otamment la nature de la maladie y b K
L . , . v _p ) . e ) Matricule :........ tib;lgi ..................... SOCIEtE & ..cvervennena I ﬁr? ............................................
= Lavaliditeé de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 comoater de la premiére consultation,
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionné(e] DAutre § S e T e
m -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi g Nom & Prénom R .G?L\'ﬂ.l __________ f_.! VY S T4 . T EER R
que pour tous les actes effectués en série. - [N =
| ; ; . . . ) = Date de naissance ........... ] &[Dg / L= S 3OOV csnann
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes st circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de o ¢ 0 é C p o - 3(.‘ A
[<7) - - -
soins. s Adresse ;an’, s..Xecles. e .. C AL = ﬂk-ﬂ’,.!-—-m.\!’r, ....... oo
o 8 [l )
Pharmacie : £ Eda .. . \} ...... ! '91 ...... Naac .€, ...... Cer$s .b?[.c\.._cq ......................................
< —
L 5 Edi i 2 i i i & 2 £ ; . . ¥
= £s Vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardannances. & Tél. - Qgigbgag"g Total des frais engagés :.......... S:},‘ _______________________ Dhs
= |es achats des medicaments a I'stranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du —
pharmacien ast exigée en plus de lordonnance du médecin prescripteur 2 5 "
; Cadre réservé au Médecin
Radiologie et Biologie : Y

»  Ls facture sinsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

- , Cachet du médecin :
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ap
la mutuelle. - =k
on:. 2b..L0) AR 4L
Optique : Date de consultation : j ........ e A

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feville de soins. Nom et prénom du malade : QC{ inl‘\—{. QMAQA...

Rééducation : Lien de parenté : LuF-méme L, () Canjgint

Nature de la maladie A 2 &t\@«@@h A e = :
g | | ¢

Affection longue durée ou chrodigue | WBALD DALC Psl:hol!actp :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

D7 4 AG
En cas d'accident précisar lés causaset circonstances: {1, b
atl & \

sous pli confidentiel 3 fattention du

Dans le cas ol la maladie surait un caractérk canfifentiel, communiguet les f‘en‘aﬂigﬂepp\_
médecin consel de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour touts demande de rembaursement, ; 5 P 5 1 5
L ’ P J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cnnnaissange de la clause relative & s protection des données per.snrmelles. ‘ .
Majadia et Affaction Longue Durée ALD et ALC : Faita:..Casabfancs. ... Le: .2). /..t /L. Qa2

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur &' “~ouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] :

par an.
_..< CS‘—
. VOLET ADHERENT

= Ls radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . peCc@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physique’

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G6&me Etage Angle Rue Mohamad Fakir et Rue A!
Carablanca 20000 - Tél ' 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Date
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des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

[

" ¢ RELEVE DES FRAIS ET HONQRAIRES

Important :

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

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

Dents Nature des - Montant des CCEFFICIENT
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Comfficlent | Honoraires R |
L_ )
MONTANTS
T DES SOINS
2 ! \ 2 Yo ——
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pest | ¥ DEXECUTION
FIN
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0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
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(Création, remont, adjonction)

Functionnel. Therapeutigue, Nnecesseir

Mantant des
Honoraires

DATE DU
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DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Sofiane NACEUR , Ol
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ’ .‘;,_fx'l ,_,.il).i Gl u_‘.L.A_:.i
CHIRURGIE CERVICO-FACIALE -C 4 bl Ladb bl
Chirurgie de la Face et du Cou ‘ Bially dall Lalya

Chirurgie de I'Oreille

Rhinologie - Laryngologie >
Vertiges et troubles de I'équilibre gnooes pg el Syl Sl kaly Ll £ e
Surdité de I'enfant et de I'adulte :
Ronflement et apnée du sommeil
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')5‘\ ‘"« Vantec 10 mg - comprimé enrobé
Q 1 Comprimé, soir, pendant 1 mois ™ -

\,.?\‘ +« Dazen - comprimé .
2 comprimés, matin, midi, soir, pendant 7 jour:

\{:,,\Q + Risonel 50 pg - suspension pour pulvérisation nasale
1 dose, matin, soir, pendant 1 mois

¢
\

a* 4 /
S

Q
s oropropolis spray - pulvérisation

67(9 4 pulvérisation, matin, midi, soir, pendant 7 jo 59
“oc * heopred 20mgr - Comprimé . k
ﬁ;\‘ 3 comprimés, matin, pendant 5 jours
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22 Bd. Yacoub El Mansour, Rés. Espace El Mansour 42me étage N° 33 Maarif - Casablanca
% 0520420303 UO06 69 87 86 04 =naceur.sofiane@outlook.com
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Fabricant:

Abdi Ibrahim llag San, ve Tic. AS.
Sanayl Mah. Tung C
Esenyurt / Istanbul / Turkey
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OROPROPOLIS | OROPROPOLIS

OROPropolishe X0

SPRAY

BUCCAL

SPRAY BUCCAL

Extrait
Actif

COMPANY APPLYING
GOOD MANUFACTURING
PRACTICES CERTIFIED BY DNV
15022716
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LABINDUS

Ain Chikef - Fés
www.labindus.ma
Distribué par PHARMASOFT
www.pharmasoftiab.ma
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