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RECOMMANDATIONS lMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEM—ENT&FFEV!TER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment I3 nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Ventente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de 'accident est  joindre 2 ia feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelte,

Optigue :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de Iopticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"Horloge

MUPRAS

_ Mutuelle de Prévovance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Maladie O pentaire
Cadre ré: ervé a l'adhérent (e}

Matricule ;== e e T o cscriallocs "
O Actif (O Pensionnéte) O Autre :- é?(’/?a’.(é.
Nom & Prénom ,4‘?365(9 }émﬂﬁ?u

Date de naissance :

Adresse :ador SRR /7/73 W2 ’?/7 C 75 7...5 / = o (R R

Cadre réservé au MédeBn

spectaltste 0.

Cachet du médecin : +7, Angle Bd. Anfa-

N3 024,
Nom et prénom du malade : LA%'_Q lc'& -----------
Lien de parenté : C)_Lui- T30 M haﬂ‘% R 1‘*‘- foio:

Nature de la maladie :-

*}i :
d\e g 43[0
En cas d'accident préciser les mugﬁﬁqmg{%gcaﬁhﬂw ....................................................................... oEalvaaisans

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Age:~ 60W
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Jatteste sur |'honneur I'exactitudsg d
avoir pris connais
Faita =
Signature de I'adhérent(e) ----- R, = G

renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare

VOLET ADHERENT

N w19-425501

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
j aire ¢ :

Déclaration de maladie

Total des frais engagés :

Date de dépot :

e la clauséyre a]twe a la protection des donnees E) §nneues
R 22088 |

Coupon a conserver par I'adhérent{e}.
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Natures des
e —— Actes

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Labaratoire et du Radiclogue

Désignation des
Caefficients

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC iM iV

des Honoraires

1 ast antendu que le réglement est condmanné par la fourniture de tous
' m ;umﬁcmfs exigés par ia Mutuelle.

important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bitan de 'ODF
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Le pra aticien est D"lt. de préciserts dent traitée, acte :

Dent.ts. Naturg des Ceefficient 131 0 i1 [ |
Traitées Soins
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CCEFFICIENT
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OEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CLEFFICEENT
DES TRAVALIX
38833411 --mvxl
8 MONTANTS |
DES SOINS |
2 z% . : J
{Création, remont, adjonction]
Forchonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profassion
DATE DU ;
DEVIS l
|
DATE DE }
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteur M'named CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

CASABLANCA Le 03/06/2020,
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1) XYZALL 5MG CP BTE/28 S i
1 comprimé le soir pdt 1 mois 19007, 1197
éC} Lot UTAv
122 2) SELVA CAMOMILLE NASALE o T
165708
2 pulvérisation(s) 3 fois par jour
2-@1 % o FHAKIDEX
3) FRAKIDEX POMMADE OPHT. ZEN Ophta, 5 ¢
PPV 20.8n nis VA
2 applications par jour N
Z B Sanofi-aventis Maroc i
51©9) TAVANIKCP 500 BTE/7 — Aemdamwsart
‘ - ' Tnvlnlc Emmsqh psﬂ b7
| GUBITS R [ e 1) | i IIIi||I||fIlHIJII||
c{ E'116001 [:BI}EJQ
L]B. “  5) CORTANCYL 20 mg RSS J i
- Ko y
\x?‘% 3 comprimeé(s) le matin pendant 3 jour(s) éb ,,;s*c,
N g
.z comprimé(s) le matin pendant 3 jour(s)

1 comprimé(s) le matin pendant 1 jour(s)

9 A 6) POLYDEXA gouttes auricul 9, '

4 gouttes auriculaire 2 fois,EafF.'f_}‘_SiJr_l
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(Résmence Roia : 47, Angle Ba: dAnfa ﬁ Bd? My Youssef - Déme étage - Casablanca]

Téléphone : 0522 20 69 43 4370522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91
En cas d’'urgence, contacter la Clinigue Ghandi : 05 22 36 74 05




