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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 I'accident est & joindre a la feuille de
sains
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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
ique :
L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne 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 obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N® P19-0016025

E}Maladie 2.2 (J)Dentaire (D) Optique (JAutres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y A—— M s

Nom et prénom du malade *L

Lien de parenté : (] Lu-méme

Nature de la maladie :........ USSR . \ .................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ s .~ SN

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements so
meédecin conseil de la Mutuelle. \

pli confidentiel a I'attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renselgner;fents portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de Ia clause relative & |a pfotectn?n des données personnelles =5 1 &
Faita: V= \ QLS8 ). 7/ Le:. 22 L\0. 4. 2217..
Signature de I'ad




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la"dent traitée, 'acte p"athde en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.............................................................................. Important : '
_____________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
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|
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.................................................................................. [ D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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ORDONNANCES A RENOUVELER PAR TELECOPIE
Nem du médacin_ NACERA CHABANC-CHAOUCH =~ No ce léléphonz.  (450) 902.0943 i bmpriméla : 2018102
Adrasae: 102-1875 RUE MAURICE-GAUVIN, LAVAL No de talgcoplaur: (45“! 902-0010 ”“NHIMII'II
Transmisslon commnti-—i. par télécopleur
Pharmacie Yvonne Khamia pharmacienne 334 Boul Curé-Labelle. Saint=~Rose, Laval o
| Nodeiddcopieur: [450) 5284509 No da téléphone: (450) 625-2012  Date ot heurs: 2018/10/02 21Hss
Talbj Nadia Nai: 1871/03/14
172400 boulevard de |a R RAMQ: TALN 71531410 1612
Laval, QC
H7L-411, 514 546-3508 Et: Ch: Lh:
AllsrgresAntid¢rances
P'-lﬁ\dcx\;lcs‘
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Heure= de prise Dern|&re quantite emise ]
JUBLIA 10% Sal. Topique
APRUIGUEZ 2 SOUTTES SUR CHAGUE GROS 8,0 6 Renouvelisments restante: 3 4 | W G ’
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Cettification du prescripteur }

J8 carilie gue
| ~celta ordonnance est Une ardnananca ongnsla,
| le phamiaden identitis preats st le seul Jeatingta e
L -lodginal ne sera pas réutiliss,

Bonjour, acteplez-vous de renouveler 7

Commenlaire(e):

Signature du médecin: F&M Om A{ Initislas du pharmacien:
b 7

No. de licence. Date:

)

’
Cette telécople wst oonla_mthlh =l et destings & étre recUe par le destinglaite uniquement, §i le lecteur h'est pae le destinataire de
safle-cl, vous &tes Informe que toute diffusion, distributlon eu gopie de ce document est atricternent interd/te,
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8 JUBLIA (10%) Sol. Topique
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APPLIQUEZ 2 GOUTTES SUR
CHAQUE GROS ORTEIL 1 FOIS
PAR JOUR MEME HEURE CHAQUE

JOUR
Taibi Nadia Servi: 201910730  se—
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104-004 Dr: N.CHABANE-C Jeter 2020110727 e— -




Yvonne Khamla pharmacienne  Talbi Nadia Date: 2019/10/30 11H38
334 Boul. Curé-Labelle, Sainte-Rose, Laval 1 7-2400 bouievard de la R
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Total: 119.94%

Passera: 30/10/2019 a 00:11

Merci de nous faire confiance i
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