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

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 2 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
entaire :
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 & 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 :

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

mois.
A

- : 3
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractere personnel,

MUPRAS : 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 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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(J Maladie (J)Dentaire E}Optnque ¢ ' [DAutres
Cadre réserveé a l'adhérent (e) 3
9
Matricule :......... A I o W, [ SOCIBEE .. e e
O Actif (] Pensionné[e] O Autr‘e ]
( V=% A )

Nom & Prénom &.......cccceeeue.. (\JMF ..... | B 5’\Jt ................... ﬁ—j,_;; .............................
DELE 0B MBISSAMCE ..ot e et ee e e e e ee e et eeeea st s eeaaaaaaeaeaesansassns assbasbaasasassass s enseeman e e mnssnssms et
BUPEEEE 7..........conneesnessenmusssosmsennssasnssssssssssnssassaasesassts assnnassnssssnnssnsnnsannsessannssnnasnonmsssts S SEATRAVI PN RT s v s RS
Tel C{Q.{L .._,«., (é} 1 .. Total des frais engagés :. Dhs

Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. 7 S AT
NOM et PrénNom dU MAIATR :...........coeeeeeeeeeeeeeeeveee e s eas s e e eaesesnsesse e e e sneenseerneenns BB ......ooonmcieenians
Lien de parenté : () Lurméme (1 Conijoint (0 Enfant

meédecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :.....................I\.[. flJ{ ‘«‘E .............................................................................

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES ! ...........cccceieeeeeirieseessssesesmseesassneesesnesssssassssnsassnas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le:. ... Y A— R

Faita:.
Slgnar.ure de Iadhérent.{e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 5 1 8 3 2
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par l'adhérent{e).

Matricule :

Nom de l'adhérent{e] :.......cccceeeeeiceeeca e
Total des frais engagés :......ccccceevernceneenccncen.
Date de déplit:....... o
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RECOMMANDATIENS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

"  Le cadre résefvé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de [z feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille dg
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiaclogie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent éire
jointes a Fordonnance 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,

Optique :

*  Uerdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins. H

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances e

rééducations.

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

Dentaire :
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

I
i
!
obligatoire avant le début de traitement. I
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. l
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous las 6

mois. J

B

Adresses Mails utiles !

0  Réclamation : contact@mupras.com ;
0  Prise en charge : pec@mupras.com {

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnésq
!

A caractire personnel, l

S Tk VS & O veciaration ae iviaiaaie
2 MUPRAD

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Soctales
de Royal Air Maroe

N? w19-449078

DOptique Og

SMalav:iie DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Ma!ricule - e il I PIEIPRRTSTR R SOClété * temsssssrinen

O Acif (0 Pensionné(e) a O Autre
Nom & Prénom ;- Ouu‘/‘/\“-b'* Ve, LM‘S g 8

,A.Lb:f—

Date de naissance :
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D Enfar
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Cachet et signature du Médecin
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PHARMACIE DE LA PLACE
3, Rue des Ecoles - INEZGANE
Tél: 0528 832510

Laboratoire et du Radiologue
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COMPOSITION: Chlorhydrate de cartéelol
Excipients; solution de chiorure de benzal
acide alginigue (E 400), ), phosphate monosedique
dihydraié (E 339), phosphate disodique dorécahydraté
(E 339), chlorure de sodium, hydroxyde de sodium (qs
pH), eau purifige qsp 100 ml

Flacon de 3 ml (75 gouttes) / (3 M4 78) Ja 3 a8
Uniquement sur ordonnance / b iiay s gay i ooy
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