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

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

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 :

= 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

(o]

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

er de I'Ho

rloge

S

Rl R e TR

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0019.038

(O Maladie ODentaire (O Optique 4 A f\pAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A U — -d N
Matricule :....... 4g () ......................... SOCIEES © v ceeeeeee et S
O Actif (O Pensionné(e) [:]Autre .......... \ .......................................................
Nom & Prénom :........ccceeee.. %E ....... TA!\’\A[ ......... A \M'\LJ ........................................
Date de naissance : “ ................................................................................................
AP S ...eeceiceicet et ettt eer e etetesetetemnneamssseenssennss—mnssessssesnstetanasnasannnnn—-nsennaestsiadasnnenstenastenntannsennnnennnn
.............................. D - U S - ot 23NN ) \NE xS - -
Tél. O@é@égog)é ........ Total des frais BNOAQES :......coenannnmsannfsnas 4 Dhs
Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation 02(0./:/[.2 ol 5:2-&.149\-9—’

——

_________ QB )

{

. {—:d &....@m»ﬂge .....................

Lien de parenté : Lui-méme Canmmt (JEnfant
Nature de la maladie :........... /q .D.L ..... .&Aﬁ& ..... C._.LZ ..................................................................

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC

Nom et prénom du malade :

Pathnlogie S enmeravara

_-.,—--

En cas d'accident préciser les causes et cmconsi:ah‘"es . | ; J

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,

umquerﬂesv‘él'rsagnements sousipiiw:an entiel & l'attention du
. o 1
meédecin conseil de la Mutuelle.

ISl c7a7 A4 Gl | )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgﬂen‘]ﬁ.n?s pnrtes sur la pr‘esem:e ;
avoir pris connaissance de la clause relative a la br‘utectteﬁdes dtlnﬁéeﬁ”pg onp
Fait @ e i:" !"4‘:-; 3

Signature de I'adhérent{e) :..............................L s

aclafation. Je déclare




= =

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des NU”"F"‘_E et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dgs Actes '
- o Nt
I:OIAQ, ................... P o e s Sl g s S A€ ¥, ™ Important : P
T o O - | (_ 1 e Q{@ . ’ > £ 1 ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
CROLR S o I SO007] o 3B
s a R\ § e >
......................................................................................................... \) e SOINS DENTAIRES D?"Fs Natu're des Ceefficient
........................................................................................................ "0 Tr‘a'tees 50|ns
vy
e |
Y |
a EXECUTION DES ORDONNANCES SEren .
- DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture
L e TN
MONTANTS
DES SOINS
J e
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
EEEEESEES S
........................................... VY | TS PN —— FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
e =
R | O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires "
.............................................. MONTANTS '
................................................... DES SGlNS |
(Création, remont, adjonction) e
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
PP
""""""""""" DATE DU
DEVIS
DATE DE f

IT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Qoss__.(_“ E)l_t_." )_f J—-
<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

0 < Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADI%)"H-{ERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRUYRGIE
RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
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Composition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.

ENOHNV020-002

Propriétés :
Confort digestif et intestinal.

Conseils d'utilisation : ———a|
. - i ————
2 a4 comprimés par jour. —
Précautions d'emploi : —
» Ne pas am,.mmmmmq la dose journaliére recommandée. e
« Ne pas utiliser pendant la grossesse. —
- ; ——
Présentations : —
; o ©
+ Boite de 20 comprimés.
wil A2

+ Boite de 40 comprimés.

Tenir hors de la portée des enfants.
Conserver le produit dans un endroit sec a I'abri de la lumiére et de I'humidi
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts
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Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY SYS BE =
www.esi it .u 5285

Importé et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdeimajid Benjelloun
Madrif extension - Casablanca
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Identifiant patient
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Mode paiement
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Recu de caisse

Nom du patient

FATIMA JAMAI MOUHTADI

Motif/Référence de paiement

Contréle
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Date
encaissement

26/12/2022

Montant
Dhs

250.00



