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

~
| Conditions générales :

| Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné
| - Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par ie praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consuitation.

" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en série '

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle 2

Optique : v

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

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

* La facture doit etre jointe a 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 (j

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhés

Q

ion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

‘\‘hnmlk de Prévoyance
& d’Actions Socie tles
dc Royal Air Maroc

%Maladle O Dentaire

Déclaration de Maladie

N° w21-680814 | ]

T

O Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom :

'_-J Pensionné(e)

Date de naissance @
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Adresse :

Societé : -

Total des frais engagés :
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Autre : R
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

|

Date de consultation : w/(£ /f{/

W\(f

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de |la maladie ;-

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfiden
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

onlomt i .

AwlERnE.

tiel a l'attention du |

i
\

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

avolir pris co najssance,
Fait 3 1o (L ASE e

Signature de I'adhérent(e) oo

e la clause relative a la protection des données

vegsonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des

Dates des

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et ]

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Acte§

INP : | 14

S W TS e S

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
IREEGN T, (TR R |

(6] A2]22

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Designation des Maontant
s ; . Date :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients | des Honoraires
................................................................................. VTR QUL P
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC 1M (RY des Honoraires

-
T

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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D.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i — —— i
R = :
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% & MONTANTS R
t 3 [Creation, remont, adjonction) - — — |
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DATE Dt
L'EXECUTION

| * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



Docteur MOUJTAHID MOHAMMED it Sl )G A

Professeur ex: enselgnant a la faculté

Lzl adly cadad) Gl S, Gabas 3l
de médecine de Casablanca G TSR ==

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste : Juolall g pllasll dolys
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main wbac¥l g audl Ay
et nerfs périphériques, pathologie de sport UL Esy 3 g by Bl i
16/12/2022
MR AMELLAH JILALI 5V
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¢ Dulastan
2 Compnme matin et soir, pendant 8 LOT:0877
Aéfb (o SV\ PEROS\
* dolicox 90mg \ PPC: 79
1 cp a midi pendant 1 semaine . »
™. Yo z V -2
* vegebom xB

1 application du gel froid matin, soir, pendant , 7 jours 1 boites

/&
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17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081
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DULASTAN"

1mqmnm§3c_ | Thiocolchicoside

£00ma/2mg

Voie orale

Boite de 20 comprimés
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