ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POLR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : o

e cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

‘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 a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour taute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

—_
Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative 4 la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abc
Casablance 20000 -Tél.: 05 22

liah - Béme Etage Angle Rue Mo

045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

hamed Fakir et Rue Allal Ben

ah - Quartier de I'Hor!

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-

(X Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule OZ'(—{—?’ .................. Société :

O Actif m Pensionné[e)

Nom & Prénom :

(J Optique

001

147

0

(JAutres

Cachet du médecin :

meédecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm

Date de consuiltation : 3\‘?"/‘ ...... ., '\.6 ,,,,,,

Nom et prénom du malade ‘AHQ&CL/’\VA"{/& .........................................
Lien de parenté : (J Lurméme (J Conjoint

Nature de la maladie :..... C:’J(iu_}?a%m ....... .__I_SC..M.GM
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignem nts p-br'tes sur la presente déclgration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative a la pro
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T RELLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5 )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

«x lombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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o8 S st
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EXECUTION DES ORDONNANCES
e Date Montant de la Facture
q
Qa8 IAD e
‘—CBH}[ ........... 25155 LTS
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................... |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié #le préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
I p ]

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothé 2s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

[ [
SOINS DENTAIRES Sharis: | Nelmwiio | ot
Traitées Soins |
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CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSOINS |
DEBUT

D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

adjonction)

tique, necessaire a la protession

(Création, remont,

—

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSONS |
DATE DU ‘
DEVIS ;
DATE DE ‘

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Boite de 30 comprimés

Voie orale

-

! Titulaire/Exploitant : ¥
BAYER HEALTHCARE 86643052
220, avenue de la Recherche 88

59120 LOOS
~ Bayer

~
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Composition : Acide acétylsalicylique..

pour un comprime g -resistant.
Indications d'utilisation : Ce médicament préconisé dans le traitement
de certaines affections du cceur et vaisseaux. Tenir hors de la vue et de
la portée des enfants. Lire la notice avant ut
température ne dépassant pas 25°C. A conserver dans I'emballage d'origine,
a l'abri de 'humidité. Médicament non soumis a prescription médicale

'ASPIRINE proTECT 100 mg

compri me gastro-resmant
Acide acétylsalicylique.
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