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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hespitalisation 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
0 -N
de Royal Air Maroc N- P19 F‘ﬂ41_0]_2

@Maladie (O Dentaire (JOptique (OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) N

Matricule :...... Z:,?G ............................ Société : t?(.a L. 0224 "71?”

O Actif M. 7 ——
Nom & Prénom :......... DAL BT ..., },,%awm

Date de naissance -...... e /4)., ///.3’?;/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s s
Adresse :. é( ...... au.l2d.. Al oo ‘—lt—x.(r/buv”up .....

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

b LdL.... ?-{JH- ......

Cachet du médecin :

Date de consultation &Q’*
Nom et prénom du malade : ‘J( A'UA }-\'\—k ............ ﬁomm‘:é Age:....” ﬁ@(\(’)
Lien de parenté : [ijun méme L) Conjoint
Nature de la maladie : H‘Af(:.uumu,u’l ............. C ........... /)fé.«k‘re (}.L%u&

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES  ........c.ccccevceeeereesesremrnreeeesensemaneeeaseraasaaaeaasemsnnnns

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

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 per‘sonnell

Faita: L.@{,,g.{b/?ww ..... " Le: ... /J)/Zu LY.
Signature de I'adhérent(e) : %"/,/‘\V ...................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

. L]

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS L

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




— —

/ 7 7

° ‘ sumon 2,0 Rédyaume du Maroc y du ,ad) dslal)
Camtianca il 4 Ministére de la Santé daall 3,053
\ C H U Centre Hospitalier Universitaire Ibn fochd iy Gl praladl SWESLY s A -
‘ Hapital Ibn Rochd - Casablanca sl lall. oy ol G&Lluu
Hopital sdhs Tabac -~ = - - el gua  ghili
Fumer tue Jil sl
Casablanca, le : :Qb/OSMQ

ORDONNANCE

/\)C\—éﬂorr‘m'f\e A0O - J(m(\ﬁ/é GB\ZA)
il AL (N=A)
2 %@\IQ/LCLM Sugls = cm q

Bf&q\ﬁﬁjdig{g - Jsg @id) (N =)
0 eagp 20 = AP T
4"40 X 2|
552 Y ol A
Q) ¥ Sodiem = |
%)AQ%OL,E‘@(W Ig = Acpx2f

/ e Dr. Ipthsem MALAJATEL(_M___;_.
' V\ % | Ré:bn Rochd - Casablanca

1, Quartier des Hopitaux, Casablanca ZOMéJ. 10522482020/ 0522 483030 - Fax: 05 22 29 94 83

Xy Tm>/-%5r7




i S

S KARDEGIC 75MG
né\?m o

w

S P.P.VIN0DHTO

N o
S B sy

S IMODIUM 2MG GELure
e AW R - ~

=
©
5 P.P.V : 30DH50

agge iy
) {? — 9)"1(9,' =360

PP V15D HSRD E
P E par2e|l g




