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

Conditions générales :

L, Le cadre réservé A I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feullle de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille dd
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 étre
jointes & 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 I'opticien sont a joindre & la feullle de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

L]

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

®  la facture doit &tre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N

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

Mois. J

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

O 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 3 I'égard du traitement des donnéed

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
E R

Casablanca 20000 - Tél. . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N® W19-453918 D

MUPRAS

Mutuelle de l’ri:vu?‘ancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

O maladie EDentaire [:]Optique Oautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) ~
Actif 0O Pensionné(e) D Autre :

CHE RS SHAD....
Date de naissance : 02’ T sz’ l3 ..... :Faz./

Adresse : &z/ q“":-“ &l u ------ é*d- %;;(Q(‘f‘&h‘!\q*e
O @SB AR

o OCLTISISE

Cadre réservé au/Médecin

Nom & Prénom ;-

Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

A3 /J § J-Lesf i
GW@ ...........

@ Lui-méme

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;= i

En cas d'accident pI'ECiSET 185 CAUSES B CIFCONSTANCES ; ++rrrreomrarsreinirisiimiiannims s sttt st s sas bess st bt srnass bt esnanss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn |s#nce e la clause relative a la protection des donnees p cmneiles %—7 [ g
Fait & ;- 7 L.

Signature de tadhérenl(ei *



S EVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ALS BT HUNUHAI . : 3 FR/
Le praticien est pnié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant |a nature des soins

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e — —— T NN AN

i

Dates des Natures des
Actes Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00OF

Dents Nature des INP : lw P{HJ}M afr}-

) . Coefficient
Traitées Soins

& & C : CCEFFICIENT C ‘.
e it Sl DES TRAVALUX
Cachet du Hiam:ac{an % ~ : —_

ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION E i /

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

T—
FIN ‘
DEXECUTION A < ‘:’j -

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

= __ AUXILIAIRES CAUX B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires . .

MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) B 2

Fonctonnel, Tharapeitaque, nécessaire 4 la professior

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS - VISA ET CACHET DU PRATICIEN STANT LEXECUTION




Sachets

— T .
I DOCTEUR TAHIRI ABDELALI AUGMENTIN® G

CHIRURGIEN DENTISTE b #

: E DE £ T sachet(s) .......».. fois par jour a |
SRR ST DA prendre de préférence au début des repas, |
ORTHODONTIE pendant ......... jours.

IMPLANTOLOGIE

PARODONTOLOGIE Uniquement sur ordonnance
CHIRURGIE BUCCALE

REHABILITATION ORALE

DENTISTERIE ESTHETIQUE

ANCIEN ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS

;222,00 DH
LoF:857304

ORDONNANC PER: 01720
Casablanca le : /'{ 4’/' 29 AF 7 "llll
Augmentin® est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline '

= 1
® J Formule :
J Prednisolone 20 mg (sous forme
) * de métasultobenzoalg sodique) ‘
. % Excipients ... p. 1 comprimé

W Q-l . e effervescent gecable -
é e e dongonpement c@ﬂlﬂlm‘al .
gyéatrs i mmes de ~=..}

[ehiagaa =ly5hsilonlin
i nisolone (soys forme de

'/ métasulfobenzo'de soflique) ]

Posologie, maﬂa‘d'e/i, infiicationt, 1

contre indiéatiohs, exCipients 4 effet

notoire : voir m{m

PPV 48 DH50 :
PER 11-20
LOT G2503

i

Résid Loubna Angle Bd. Moulay Youssef et Rue Gustave Nadaud 2 éme etag., ~pot N°J - Guariie: Bouraogne - Casablanca
Tél & Fax: 05222017 89 www. drtahiri.com



