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

~

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muftiples, 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 3 joindre 2 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

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

Radiclogie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sort 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  La radio-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

maoits. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Ella,,-,- fergle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeltah - Guartier de I'Horioge

Casablanca 20000 - Tel, : 0S 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com J

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

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

N9 w19-448140

GJ/Maladie Upentaire DOptique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule 7}'24"Soc:été .o H [7 /
O Actif Q/Pensionné(e} D Autre : s ‘ -
NOM & PreNOMY ;e emssssassemmimssssmracresssl ’\/
Date de naissa”ce sonvsnsasessrssssssnisoladiedasasanns
...

Adresse
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- Total des frais engagés :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ouist
1Hapd
‘:e‘ 0822 27 95 24 - Urgence: 0% 61

0.3/ 19
— ORI 2OORAPA =

Date de consultation : - Q 7,

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : Lui-méme COI’IJOI O enfant
Nature de la maladie :-- Lﬂ ﬁ\( e 5 Q’W "J(_““\]tu(\ C\*Q
En cas d'accident préciser les causes &t cirgohstances o=

Dans le cas ol la maladie aurait un caractér@ confidentiel,-communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—?

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseig[LrgesEport@ﬁaqm présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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__EXECUTION DES ORDONNANCES
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__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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___ AUXILIARES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

L'EXECUTION

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des scins *
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Docteur Mouna MENKOR <. ~ -850 ias 39S

Spécialiste en Médecine Interne bW Cdal) s acslais)
Endocrinologie - Diabétologie i $rwllgls —saaligle )
Rhumatologie - Maladies systémiques digr o]l alo¥l - piuslag Jl ool
Gériatrie dsgiinll ol o
Chek-up médical L ses L,

- Ancien Médecin des Hgpitaux de Toulouse [France) (LAJ)J)J}J}QJJAL_V.JIML lalwai .
~- Ancien Médecin 3 l'hﬁjital Ibn Rochd (Casablanca) (elaasadl )l ) sy ol 2 alodl a b walblaslwdn s,
¥. Membre de la Société !/Iarocaine de Médecine Interne ol whlldgsolldisanilignc.

:,‘ Memobre de la Société Francaise de Médecine Interne UL_LQL,JI__MM)_AJJWL.W.

\

119, Bd Abdelmoumen, 4ém¢ étage, Appt N° 27 - Casablanca sla i lall-27 44 5 4 jullall opell aue g )l 119
Tél. : 0522279524 /08 08 30 48 40 /06 78 47 23 66
Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor @ hotmail.com




d PiAs{LEmNE@s'oBi«G /

Boite dé 15 gélules
Distribue par Sothema-Bouskoura

\ ""‘}imﬁﬁﬁﬂ«iu"lmmm

F 070732
P!A CLEDINE®300MG

Bclte de 15 gelules
DlstrlbueparSothemaBouskoura
: 96,40 DH

N iy

1 E =
Pl CLED|NE®300MG
Boite de 15 gelules S

Distribué par Sothema-Bouskoura

PPV : 96,40 DH

[ HIIIIH!IIIINIIHI!HI||I

18001 " 070732

PEASCLEDINE@?.DOMG
Boite de 15 gélules

" Distribué par Sothema-Bouskours
PPV : 96,40 DH

o LT

f(m 070732 /
Bolté d gelu!es i

Distribue par Sothema-Bouskour
PPV : 96,40 pH

Frnm i

Distribue par Sothema-Bouskourz

.. ”};‘iufiiiﬁ;w Iy

07073



