RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre Téservé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.
Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances,

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois.
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :«

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

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

N® w19-430918 22N
ND: 32T

U maladie Upentaire O Optique UAutres
Cadre ré_;grvé éJ:adhérent (e) \

(f

cof TN

Matricule ;- " Société :
mti! O re onne(e}j O Aztre $

Nom & Prénom :

Date de naissance ;s

Adresse prmrrmennin
< - e & e
- ] e y
i [ . .-2 % Q - 3 v - Total des frais engageés : - _\ EC—-[ JCJC« SO 5| {1
>
Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

L - N O 4
Date de consultation C—")\ /{"i -{ X e

Nom et prénom du malade :«ee \\C,\‘*&, -1
-~
Lien de parenté : a Lui-méme
— o A
Nature de la maladie :- (@ Neonuid

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle l U (P‘ ﬂ{

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensexgnements portéssur la présente dﬁgfaratlon Je declare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protecttbn des don Bes- pﬂsonaeiias
Slgnature del' adherent(e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des-Actes
= 7 . \

S ICET . ovez (D0 N B )

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachat g Pha‘rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
527(”2’2"%6 G e,
e gpene s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Saoins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien

esL prie ae pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies er

réciser la dent traitée, i 3gte pratique er

cas de protheses ot

de tratement

ilaires, ainsi que {e bilar

nadiquant ia nature des soINs

de IODF

we: L L[ ﬁc,_LL 111

LEXECUTION

SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes| oo ticient
Traitées Soins
Py,
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
H - L,
L ¥
MR, ——
PR s MONTANTS
L . DES SOINS
ot | B2 .
2 o Y7 DEBUT
5 G By L DEXECUTION
1.8 LI e
g
B £y
FIN
DEXECUTION
S ————
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE iy
H CCEFFICIENT
il s DES TRAVALIX
H
i _———
s MONTANTS
o oW DES SOINS
e & | R, e (Création, remont, adjonction) —
T e &l Foncoonnel Thérspeutque, nécessare a la professian
D i ¥ 4 G —————————
3 ¥ v g 2 DATE DU
%) i DEVIS
6\, | A T—
) 5
y ‘
B DATE DE

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Rachida BENSCRI

(S S (33 By By9iSAT|

Hépato - Gastrﬁ

@l jal B alaiil

| gl

Entérologie - Proctologie *
(Hémorroides - Fistule f‘i% £ el g} da) ja (o)
- Fissure...) LW ‘4 g oAl al al g
pe
FERPLEX «wn ©
Fer protéinsuccinylate
Casablanca, le:.. Buite de10 Falconsb a{las
fyoe P
/ e " FERPLEX... o
/{ ﬁ(t/ b Bo't\: dat‘IO ;alcnnsyl;u:fab S
did 7 T
FERPLEX iy e i
Fer protéinsuccinylate (S FERPLEX almg OI

Boife de 10 Falcons buvables i
PPV 60,00 Dhs

i
FEEF{EX wmg O

. Fer protéinsuccinylate
\ Boite de 10 Falcons buv:
PPV 60,00 Dhs

- [ IH

3001 440016

Fer protéinsucci inylate

Boi de 10 Faicons buvables
0 Dhs

\\\\l\\lll\l\\]\l\ll\“llllﬂ

0016

s - J RN T Ay b
P ®

'FERPLEX -

Fer roté nsucci r\ytate A
Boje de 10 Falcons buvables |
00 Dhs

\I\l\l\\ll\l\\ |\!l\l\||\\\| |
FERPLEX g O|

Fer protéinsuccinylate
Boite fle 10 Falcons buvables
PPV 60,00 Dhs

LIETTI

6

FERPLEX fomg O

///

FERPLEX 4(}mgﬁ
||||H|||||| I
FERPLEX 40mg O

b Fer prmélns_n_.lccmylate
Fer _protéinsuccinylate

Boite de 10 Falcons buval
3oite de 10 Falcons buvabl
PPV 60,00 Dhs

LT lI|II|l||| '
EEBBLQ(

40m
Fer Fer protéin insu CCn GO

Boite de 10 Fa!cuns bu

Wi mmﬁes

6118001

FERPLEX mg O

Boitg de 10 Falcons buvables | Oum Rabii Rés. Al Firdaous, Imm L 30 - 2éme Etage -
PPV 60,00 Dhs Casablanca - Tél. : 0522 900522/ 06 61 51 22 34

A

18001

0 Fer pre protemsuccm}ﬂa\e
, Boite de 10 Fa1cons buvablT

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l\\\\\\\\\\



