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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 |'accident est & joindre a 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.

diologie 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.

tique :

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

téducation :

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 & 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.

aladie 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.

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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centr ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

45 [LG) - Fax : 05 22 2¢

Déclaration de Maladie
N2 P19- (046919
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de Royal Air Maroc

/Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 53({'3 ................................. Société : ......ooeenneeeaeealld

O Actif Q{Pensiunné[e] [0 AULPE et sas e ennas
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Cachet du médecin : \ ?‘\ \.« sav
Date de consultation : Q. <v.. ok 40 ,f’ ;LC; Z.....— ....... \
Nom et prénom du malade \15. ..... 2 anAan.. Rokamed. ... AgeTiina....c.....s
Lien de parenté : (Z LuFméme () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie @C&‘\‘wﬁ-h}f— ........................................................................................
En cas d'accident préciser |es causes et CIPrCONSLANCES & ..........eeeveeeeeereeeereeineneas T DT, T

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

i

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM |1V des Honoraires

RELEVE BES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préc

Important :
Veuillez joindre les ra

er la dent traitée, I'acte pratiqué en

diographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

indiquant la natu

2 0des soins

ainsi que le bilan d

\ [
t
SOINS DENTAIRES Donte, | Nt dus | 3 il
Traitées Soins |
|
1 B i
. CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
| | =
| |
| 1
| r
! ‘ MONTANTS |
DES SOINS
| | i
| ‘ | —
: J‘ | DEBUT |
‘ 1 D'EXECUTION
|
[ [ e —)
\ ‘ FIN }
‘ j | D'EXECUTION |
1 e

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, ad]onctmn]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafessior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Professeur R JARMOUNI IDRISSI Qg sVl qiga sall myiy Ll Y1

Dermatologie -Vénérologie - Laser - Puvathérapie AulaAand) g Ajalall ()l W) B ealadil

e Zamam: M hawadl
Casablanca, le... Q2. . A> /% 2. A celan) il

. 5 '/&
%Q,\’\b Hy woXen (~awa nrl \\\, QX

re

w

Sur Rendez-vous Ac gally

203, Bd. Zerktouni - Résidence Ben Ham - 4° étage - Casa - slaasadl = gl 11 Gallall alan (3 &all) 5 gk ) 301 ¢ L 203
Tél.: 0522364317 /27 : <ilgd) - Fax:0522364368 : aslill
GSM : 06 48 12 22 62 - E-mail : cabinetdermatologie.jr@gmail.com



RO 0

v sE Mo | %

sl alobdyy
oo laals oluiag) Y1l aladl Uei -
Ll hanty ¥ o1 Gilall (@l kil

g i3S
Jutaa M cigia anyll alall Olgsll -
| .A;_,,llw
‘ Jlaaiudl diy 4
=5 MYCOSTER 1%
© ~' CREME 1306
EE P.P.V :45DH20
iy | o
1geev''e11118
JJL:':""JG.‘J‘Q‘:I-‘P-!ML_' T
Jlabyi
Ju aats bl ada el )E o
Jlaaia¥

O JB e da0 B haay
Aia daye 30

S

Pierre Fabre
maphar
Km 10, route cotiere 111,

quartier industriel, Zenata, Ain Sebod
Casablanca - Maroc

(T gAY
o

i

IO gty w0

v i, | %

I Al alaba ¥
Oe Laals cliias) LY alall e
Lol oliaas, ¥ i Galall (ol kall

sy
Juas M Cisaa el alall gl

nlﬁlilla“aaaﬁu; |“ 9

(T AL
0ZHOSK: N'd'd %
90el INIWY o &
%l H31S00AH S &

sty el tye fugay ik,
JuaLy
JiB Gty 500 a0 BelyE ey
Jlaaiyl
Lﬁﬁisgl_;-x;a_uJqu.I;g;_{
Aasie da 030

S

Pierre Fabre
maphar
Km 10, route cétigre 111,

quartier indusiriel, Zenata, Ain Sebaa
Cosablanca - Maroc

Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsabl Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsable

MYCOSTER® 1% O

Créme

GHH

Tube 30 g

BOO[!MTH-\'! 8“

.L‘n’(:(l)STEI‘!‘i 1% O

Créme

|

Tube 30 g

I




