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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Declaration de Malsdie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucllc de Prévoyance N? w19-506975 _ :
& d’Actions Sociales = P e T8
de Royal Air Maroc K i et
Conditions générales : @ D D O
® e cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné Maladie : Dentaire Optique Autres
. . g o ) s Cadre réser AI dhefent (e) \
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule »* " Société
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensicnne(e) D AULre ;e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains DO B Prnom s i ot - > T . Y
qgue pour tous les actes effectués en série.
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance ;-
soins. F T T ———
Pharmacie :
"  Les vignettes des médicaments doivent 8tre obligatoirement jointes aux ordonnances C( . TR / PeVs
ot o . ..... A R A i B * socsannissarianscails agarlindfs, Wlealllosecrsenirarsisanses.
= Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engagés : Dhs)
Radiologie et Biologie : . . . g
. . . i Cadre réservé au Médecin - 2
*®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| . ' \| A ed
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 4 PEDI A '1 R F
s = , het du médecin : /
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cac ; L menes R0 Av Ab& Cnauafb Do gkafl
la mutuelle A <. CJSQ ?0 8
Optique : a 1 5
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins, Date de-consultation : )f) o Vs tJ L é’}
'y . ) -~ = A 18
Rééducation : Nom et prénom du malade : - Vo sc' 0 ,{.,H.rr‘\ ................... e:
- salabl : I - [ 2 d : ; )
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Lien de parenté : D Lu:—meny Conjoint Enfant
rééducations. .
i (Z2TVN VIS
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ;- N A e e
Dentaire : En cas d'accident préciser @S CAUSES Bt CITCONSTAMICES : wireretrmsimstsimsissagussssasistissossinstssss sessesssssssssmmasssatesmsssmassrans sosss ios
L] s . s 2 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renselgné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. \ )
= La facture doit étre jointe 3 |a feuilie de soins pour toute demande de remboursement \ , , ) \ ) ) ) Y
a ! . » J'arteste sur I'honneur l'exactitude des renseigf@ments portés sur la présente déclaration. Je déciare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g e
avoir pric conriaissznce de la clause felative a i3 pro:*ctnon des données personnelte>
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait A - i el [ PPN (S SSR—
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| S|gnature de l' adhérent(e) .
maois. )
\
~
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 ia loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
2 caractére personnel.

ir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo

MUPRAS :Centre Alial 8e

’8 18 - www mupras.com
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§ !mportant :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent tratée, I'scte pratiqué en ndiquant la nature des soins
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Nature des
Soins

Ceefficient
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COEFFCIENT
DES TRAVAUX

e
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
S, |
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
28533412 | 21433882 DES TRAVAUX
D — —e
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
5 .5 DES SOINS
5o A (Création, remont, adjonction)
7 () “_.4 Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaine a la profession
s(4) ¥ 8
R e
? s ¥ OB ¢ DATE DU |
10, of DEVIS '
(U g 8 %
" 2 “13;’; 5
3 -.'u.’_r{i,\'u : B
8 DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur NOUNA M"’hamed ; - W U; ;};.S.U\

Pédiatre > o A _ -
Lauréat de la faculté de médecine d’Amiens v ol LS &
Spécialiste des maladies du Nouveau-né Ll TR, ) i)
' Nourrisson et LUEnfant J H}J S Lsg &
Asthme de I'enfant et Maladies (i) ) & Bl oo
Allergiques g i o)
Casablanca,le ... 16/03/2020 . .-
NOMIPEROMY . e PRI I s itisaraisiionssios NG s
POMIE i ccoscnsstsssasaisisss ~Poids-+-8;200-Kg-—— G “Age 4 mois et 24 jouirs

954,99

1) INFANRIX HIB IPV 1FL S INJ IM

Fairg 1 qoses vaccinates par jour
o=

2) PREVENAR 13 Susp inj 1Ser avec aig/0,5ml

Faire 1 injection par jour

82, Avenue Aba Chouaib Doukkali - Ain Chifa Il - Casablanca 20500

Tél.: 0522851058 ‘
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GlaxoSmithKline Maraa. |
Ain El Aouda
Réglon de Rabat
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