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

~

Conditions générales :
Le cadre réservé 3 'adhérent doit 8tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 I'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 : 5

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a fact..«
Rééducation :

€ ne ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

®  LUentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de 50ins 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 6|

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
0 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 donngey

5 . -
a caractere personnel

I

Declaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
‘ de Royal Air Maroc

N w19-485076

uo?ié/‘

® maladie U pentaire OOptaque
Cadr servé a f'adhérent (e)
D Actif 3 s|°nné[e) O Autre e

Date de naissance :

Adresse : ?\Mﬂ. A{KM bt A

Sy mﬂ“f:_ii s

Cachet du médecin :

Date de consultatior : -k

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : ] Lui-méme

Nature de la maladie Q.._..\\l.

........ -’
\Q *
En cas d'accident préciser les causes et circopsta ' ‘i P e '
i JVSEP. N |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conhdernfl con\m jiquer les renseignements so iddhtiel a l'at
médecin conseil de la Mutuelle i -
o - ¢

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rens!‘g_nerne déclarption. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneles.
Fait 4 - S R SR A—
Signature de E’adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nq W19-485076

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matr gk » éé% S-D
Il sera nécessalre dele présm;er pour touté

.:J
réclamation ultérieure. .+ : NO"‘ de I'adhérent{e)
. Total des frais engagés h d



=

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du N#in
attestant le Panement.de}‘

ezl L] Le]

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

A% b uf P

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Soins AM PC

Mntant. détaille
des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

.‘. ‘ [..‘:Lui\&

Le praticien est prié de préciser la dent Lraite, I'acte’pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des Caafficient me: 1 |
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
. MGNTANTS o
. DES SOINS »
: | . —
>
RPODR—
DEBUT
DEXECUTION
e
P
FIN
= D'EXECUTION
-
DETEF!MEN_ATIGNDU&IEF_ FICIENT
© MASTICATOIRE» | r———
H ) e CCEFFICIENT
: N i ¥ DES TRAVALIX
28530412 | 214335, . W T
00000000 | 0006000 ?;‘ e o
D
0O000000 | 00000000 »'y
35533411 | 11433553 T
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) et
Forctonnel, Therapeutique, nécessaire a la professon
P
DATE DU
DEVIS
, R
PR—
DATE Dt
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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LB.S. convient aux personnes présentant une
sensibilité de leur intestin et sujettes & des
troubles intestinaux fréquents.

Linnovation de LB.S. réside au niveau de sa
souche brevetée LP299v®.

Déclaration nutritionelle Par100g
Valeur énergétique s | 1600k
2l | 390kl
| Protéines 0g 369 ‘
‘ Glucides ™ <og wg |
| Upides 0g 169

30 capsules de 485 mg/t - Poids Net : 14,55 g

Conseils d'utilisation :

1 capsule a avaler avec un verre d'eau de
préférence le matin avant le petit déjeuner.
Ne pas donner aux enfants de moins de 36

mois sans avis médical.
30 capsules avec une enveloppe

purement végétale
PPC:274 DH
1 50086

1261"7
Distributeur : Botanic Pharma S.A
E Il, Lot n°4, Sidi Maarouf , C

6 "1

Cultures probi )
Documentées par des études cliniques

A consommer de préférence avant fin:

N°de LOT :

09/2021
VMO084

s aliad
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