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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
. Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est. imitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale,

SoINs dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi |

que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de :
s0ins '

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 l'ordonnance du médecin prescripteur |

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des resultats 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 : ‘

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

Rééducation : |

- L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

reéducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. |

L La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :

- La radio-apres saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires E

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L] La déclaration de maladie
par an

chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
W21-839350
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1 de Royal Air Maroc

(O Dentaire

Cadre reéserve al'adhérent (e)
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AAMESEE . sy G R L R R e ) ....... @ P —
| :

Cadre réserve au Médecin

Pncumologue ’

Tél: 05.22.25.25.29
ICE: 00?191.) 1000067
INPE: 091022764

Cachet du médecin :

Date de consultation : @/,/Ojf
Nom et prénom du maladeP}bf\J G I)) &,& ...... D (21 | SQ-:--L

() Luirméme

" oo gemge...

O Enfant

Lien de parente

Nature de la maladie :........0.0

(Jap (JALC

Affection longue durée ou chronique : Pathologie i . b, B
En cas d'accident préciser |es causes 8L CIFCONSLANCES™ ... c.oiu. e e essert T e eee s seseeeeeesnsesesasasnseaeaens

ans le cas ou la maladie aurait un caractére canfideptiel~c6mmuniquer les renseignements sous pli
meédecin conseil de la Mutuelle

confidentiel & I'at

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris con ssance d la clause relative & la protection des données er‘sonnel&es
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
argestant le Paiement des Actes

f ,,,,,,,,,,,

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de pteciser la dent trait

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses cu de traitement canalaires

' i
e, I'acte pratigue en indiquant la nature des

3 S0INS

» le bilan de

5, alinsique ie b

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Dents Nature des 5. % Montant des
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DES TRAV,

MONTAN
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D'EXECUT
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIE
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DATEL
DEVIS
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DATE D
L'EXECI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Cabinet de Pncumologle
\ ’ dl..nu_l_l." JLA.\." d:',.g,l d:lLl.:

\
Docteur Latifa LAABOUDI - EL¥AKKALI llidl = gag,

Diplomée de la Faculté de Paris

COOPER PHARMA
PPV: 10380 DH

oo o
GAEuany e TT9
yle Cuie 20

Ancien Chef de service Phtisiologie 20 Aot

Ancien responsable du programme de

Lutte Antituberculeuse et Maladies

Respiratoires a Casa-Anfa ‘ Judl 515 dojlowe gralipy e dgane
Tuberculose - Asthme - Allergles Respiratoires sl Wil Aoy i) jlgadl 0yl g
Spll‘()l'l‘li‘trle RN ; M9 dgalaadl = Gl = Ll

O(

Casahluﬁca. Je cacm

—

\ Crﬁ ;E-L\G eLadl il
Nor 8= P}Qﬂﬁ Abbow ;
/ /7?&(2@ LC&)’UD_QQA (\%
& hL/C LQJ"Z_B)/CELKQC_Q_Q_; 2{/4’/ A 50809

Glaxo§mithKline Maroc
El Muda 1

D:652280
o=
oo

‘E"_

"i"i'é"c!é% "um'!'

.Gl )(R?mEI}hAKHne Maroc
} n El Aou
v B glon de Rabat
4 2 |PPV: 248,04 DH
\Y)
P Rt DN S| UL AT
W 4 Q,Qoqﬁp%g 18001141104
- % > O e, 00
X ¢ IFS < \)‘:‘ "n} il
: d’ ?\z\"og"»‘%%x = GlaxoSmithKline Maroc < GlaxoSmithKll
/{09 Ll Q,'.QQQ—" g Ain El Aouda &  AnElAo
T = Réglo S Région de

laaboudilatifa @gmail. con' Gy 4l - 0522252529 PPV 248,00 DH sle & PPV: 248 98

¢' .
98, Rue Abou Salt A Andaloussi Madri (4 coté Arrondissemen (I |||gg!1||["|"“||"||| E-ni "”" [ 44 Ailcom
ICE : 00219 109100 4




F18Y3IDEVhuad NON IW3LSAS

: Diskus

SERETIDE
——

SYSTEME NON RECHARGEABLE

e Diskus

# propionate de fluticas!
salméterol

SYSTEME NT™' ‘ARGEABLE




