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

Conditiorss générales :

. Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné
®_ Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" La validité de |a feuille de soins gt limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation '
" L'entente préalable est p\uge»: pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontle orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives oy orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie
-

En €as d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
50iNS
Pharmacie ;

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

‘adiolosie et Biologie :

L]
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
k’l rée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

aladie . Affection Longue
-

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

| MMAUPRAS garantit le resPect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
-~

P aractére personne

VMUPRAS :

Déclaration de Maladie
*MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroce
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\ Nature de Ia mal
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Cachet du médecin :

b.ntr' de coniultalmn_ i

Nom et prénom “ﬁ Tha‘hde ey _:
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En cas d' accudenj,précv;q.i!s-tquses sﬂ c1rtonstances rassares - f

&

Lien de parenté ©

(Zgnhﬁ(\'h a l'attention du
medecin conse:l ddTh “UIUL‘”L

Dans le cas ou I3y laum Furan ql‘}-('ﬂ’.l(l(‘”‘ confidentiel, communiquer les re r\“ﬁ}mr

J/

o
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -'.'."__
®  Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E
1 b
'a mutyelle ‘_q-
Optique : AJ’ q
- L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins nz
Rééglucation : o3
- LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de gr
/ réeducations. I:E
8 Powr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .9 ]
Demagre‘ E
Em ¢4 de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es S
Olboligatoire avant le début de traitement. 2,
| La facture doit étre jointe a la tc-!’jw’!e de soins pour toute demande de remboursement

Jattesfe sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur||a preb
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RELEVE DES FRAIS ET HONOR ;<] ) RELEVE DES FRAIS ET HONOR] |' “HH
%Ifkums des Nombre et Montant détaillé /| Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiqug 8 032578 47926
3 tes Ceefficient ges anorg\resz attestant le_Paiemgiyt des,A ' .

<X\ : 2 -
\ ,.. \ ey QLSJ AL INP: u )_R}\rb\_{ 4 | Important :
TTY CERITPTTTTTTOPITISODYY - . S0y SPORPRUSn Fpmpoupr ot s S . rome /7 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement g
O . Dents Nature des =
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient Lot: 290006
T _ar e r A gonsommer
¥ : avint le: 02/2025
EXECUTION DES ORDONNANCES 9, 2 PR 79,50 D
_ P PFC: 79,50 DH
Cachet du Pharmacien 8 ‘ }
ou ths Fournjeieus Date Montant de la Facture ;h
= — |
/ A>/ Z . ..///F) ............ . MON,
$esesssns .. sssssmsessss ssssfaosvasns ssessssssasss Ly I T L T T T Ty m r)f ‘liml‘._ 1 ———— .
. :
J . ~ —
O 2 (i DEBUT | -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ATNS OBECUTON | —
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ' I'r | T pu— ?::m
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1 J{— — - K,
B e — o™
v . FN [ —
e Ty (mre— R * Sesas R ‘ L‘“‘_- e
maEsssssssssssasenlosiusnrnnnnanuney ?-..
_______________________ N ooF DETERMINATION DU CCEFFICIENT =\
= PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE y == :
H CCEFFICENT | :
AUXILIAIRES MEDICAUX ] ssaar2 | 2razass: DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D - e .f';.__‘_ G - A
du Particien Soins AM PC I M |V des Honoraires ’; 0000 J 000000 t-. l
4 1] 11433553 —
............ B )
"""""""""" g (Création, remont, adjonction) ' f 41, 52 F
Y
DATE D¢ 1
LEXEC
- — ".\5
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU P F/E" =
o= Q&2
o N2 =
b | =
oy Iy—) ~ C
QO VN &
S Y ==
& =T wtl) N
L
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Pediatre - Allergologue AN\ Jalall ol ol o dnolaisl )
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Asthme de I'enfant ( = h L aie daagsll
Nutrition Pédiatrique \(\ | g Ak
Homeopathie \ \ /

/7

Casablanca le : ///ﬁ’ .......................... ‘

' ?:23 Gsm: 06 00 36 12 52 / Email: drnelhattab@gmail.co
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AMOXICA Ling . pcy

ME v IANMN\'

100mg/12, 50‘"8/ 1mi

3 fois/jour, a prendre de

| enfant |

< 1 dose-graduation n° ..

préférence au début des repas,

pendant ............. jours.
Sl (g spill e 3L ) Ao
a3 00 (JSY i
ZP_Kg
e PPY:70,60 DH
— LOT: 648758
- PER: 0172024
30 Kg

-

Liste I. Uniguement sur ordonnance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000
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