RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
(CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions 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 a 3 mais 4 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
€éducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
se en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

IAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

re personnel
S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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

(JMaladie

Cadr A 'adhérent [e)
Matricule : ag.i ...................................... Société :

(O Actif tﬁ Pensionné(e) () Autre:

Nom & Prénom :........2

Date de naissapce ......... 6 —1&/1._./(_9"(,\{‘; ..............................................................

Déclaration de Maladie

N P19- 0033367

(J)Optique

(D) Dentaire (JAutres

Adresse :.. / ................ /V.Lp /// (/-: Oﬁmﬁ(l { ..... OMLFQ .........................
0,(- »Z$ ?//J-// « T otal dos fraiSIBRGARBSE ... sisomsamismsansinsia s ussstenssiss e Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... 0/{/ ..... Ql W o r’/&
Nom et prénom du malade : ........ %{ﬁ‘ ..... ,0 ........... €

Lien de parenté : &Lui—méme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie+. rermon. . mer T B o e R S TS e
En cas d'accident, préciser les causeset circonstances” ..[........ e e R SR R S ki

Dans le cas ou la maladie atrait un_c caracr.ere confidentiel, coimuniguen les renseignements sous pli confidentiel 8 |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle p 2{]" q
Lll -

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgsance de la clauserelativea g protection des données personnelles.
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Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

V;d ez joi ”:‘j“‘f‘lé;fmh"“s en cas de prothéses ou de lraitemnent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF |
Dents Nature -
SOINS DENTAIRES otes | ghawre | Goefficient
! Coefficient
) L o des fravaux
Montant des soins
B _ s - Début d'execution
: Fin d'execution
ODF. Determination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 " M +d B
ontant des seins
00000000 [ 00000000 onrant @es o
35533411 11433553 l l
(Créaticn, Remont, adjonction) Date du devis
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire & la profession :
Fin d'execution

":‘ -;§‘ ..:," ¥ 29644

| A REMPUR PAR L/ADHERENT | Mie 22 ¢

Nom & Prenom....g.iq,ﬁ‘_) , r\@\4ﬁﬂ‘l§g R
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MEPECIN

Prénom du patient ... “
Adhérent]{]  Conjoint l__l Enfant [7] Date...

Age )OA O,{ § Lf
Nature de la maladie Date 1ére visite
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances
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PHARMACIE | pate A Ly [SE[ D

Montant de la facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date.....oooooooooo.
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Coefficients
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Docteur ZIZI MADANI Coisbl syl ygigsll

OTO-Rhino - Laryngologiste wVly @l 20l § (golais]
Chirurgie de la Face et du Cou Gillg d>gll doly> - H3Vg
Bd. Afghanistan N° 105 - Hay Hassani ] g2l - 105 @3, Ol ld] § 5
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am oommade et de _ﬁ:_am avec un 30:030: o: n;n_? doux ou un morceau nm gaze; jusi
:',. notice interieure I instr Tenir hors de la portée

nserver a des pératures inférieures

les enfants

; ! Distribué par les: Laboratoires Novopharma, UT.AV
>§§ 1584DMP/21/NNP Z.1.12, Tit Mellil, Casablanca. A. Faidi, Pharmacien Respol

| re-uguement de tous les types de brilures, de Iésions traumatiques ou infecté
d’ c_nmam amm jambes et de la peau. MEBO rend a _Pcmcdwo: état naturel. Comment |'utiliser? Etendre une couche a un
mm d'épaisseur sur la plaie et répéter cette application tolites les 4 heures aprés avoir essuyé soigneusement les restes
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