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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N? P19-?/0133.E_§

NMaladie ()Dentaire (J)Optique () Autres
Cadre r?sewe a I'adhérent (e) - -~ »
Matricule -.......... f}.LS...f ............................. SOCIBtE © oo &4 N ‘\V I SRR

() Actif N F’ensionné[e]
Nom & Prénom : [},L\‘ .

Tl mnsmmismnem s seiszEERs Total des frais engagés:................... s3usEE s gEER G Dhs

. Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Lien de parenté : [\:]/Lm meme () Conj
Nature de la maladie:.............c............ NQ\JC% LN\ ........................................

JUL &

En cas d'accident préciser les causes et c;rconstaﬂze

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persunnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin

ik 5 Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesygynt le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
BT S | . S U (ESTR / Important :
2% ______ '} _______ [/&f\} % \ L:,\ QA\ = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
O&_L{ T VR et SRR W 5 " " [\S_‘(g "‘LL\) f\ N / SOINS DENTAIRES D?”FS | Natur:e Gah { Ceefficient
/(,)_ ! f :}/II (\ e s (\ (\ : \// Traitées | Soins |
- 1 £ . -3 . =g = l | |
EXECUTION DES ORDONNANCES> Y / ) | l gg&%ﬁx |
Cachet du Pharmacien e
: 5 e Date Montant de la Facture I
ou du Fournisseur 1 A |
Y IAR T 1 W MONTANTS
............................................................. DESSONS |
.......................................................................................................... |
[ DEBUT
5 P
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | EPERETEN
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires I ;
j FIN '
w D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
ES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 5 :
................................................... 5 MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
{Cr'eatlon remont, adjonr:tlun]
.................................................. PO 5 g S g AR
SRS, AR [N (' SR (A -
............................. ; DATE DU |
DEVIS {
fr_
DATE DE
L'EXECUTION (

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




MYANTALGIC".

20 comprimés effervescents

| MYANTALGIC

20 comprimés effervescents

2 PPV 34 DHUD{

=
. -~ 35\ 4 3 1 ExP 04202
.\L..:-,.ls.o Joldlaxao : l LOT 91051 |
@ W CLNIOUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL /
| . O‘
| RADIOTHERAPIE CONFORMATION
I TRt INELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR My | STE:
GIMRED!O-CFFE DHE oo IQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE » ON
ELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE » CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » 5.

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR « SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUENCE » DEPISTAGE ET Dl‘rﬁ? TUMEUI
) A VAR NN )r\ Y Qx)

{
A,
MannaF:nul‘ C“‘m(; asablan®
w10 T Anse2® Fg
al zenat ) huc;_;\ 1409

letsﬂf'\ 95,3 ‘00 or
PY !
| L
;:\\\‘tj\l\é‘\:}_\:\ 3 \\ 18077

55 MOTILIVE 1MG/ML
&7 SUSPBUVFL 2001

P.P.V :400H80

RLILIEL

118000'811

1202 20
ZrLYHe:

= FLAGYL 500 mg
CP PEL B20 C

=
2
§ = ppy:480HE0

[T

118000

wNe: 10

1

2608

5

~al~ 2 - ~ra { A “a
Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Digb, 20180 Casablanca, Maroc www.cli Tt m
Pour accéder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral R —

= 212\5 20 6 N
(+212)52066 90/91/92 707
T (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212) 522 79 86 96+ @ contact@clniquelelit
! 322 (986 S act@climiquelelittoral.ma



