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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Cent

“EMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 053378

B Maladie (JDentaire () Optique S X Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = —— A N
Matricule :........... 6 ......................... SO0IBE ... nnnEaame eSS Y
O Actif {R, Pensionné(e) () Autre: ;
Nom & Prénom :.................. BA. Fl_g;a../. .......... n’z.._./fg,»uu..cf.c.; ..............................................
Date de Naissance :................ D [ SR . f...,i..‘.f...Z.._ .............................................................

Adresse ... ﬁé sides /S/é’f{f}glfb et /: c- A’ec,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A DNE ,;" P'l’jn
Date de consultation : ............. / ........... Lnezonn \/ .............
Nom et prénom du malade : %ﬁg ...... }/\\V\\M\\ﬁ-tv ..................................
Lien de parenté : :gf Luméme M/V\ Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :......... 5. My=BA \'r% ________________ }.") S,.\'\..\'.&E{E:'.\..\w .................................................

En cas d'accident préciser |65 CAUBHEBL CIPCONBEANGCET . oimsimivimssisissisisss b s tiaseissasasamnnsstnasasasas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. p

-

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees r?o ElES {-G )
Falt a:.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N
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-maracin

Dates des | fNatures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatur
Actes "fg:« Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigiient dés Actes
il .20 I V0N %
(@ER I G

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

/
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
A
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des S0ins.

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

Dents
Traitées

Nature des

Ceefficient
Soins cefficien

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS




————————
_P.Vv: S7DH70

3 ?DW} - P.P.Vz 57DH70 .V: STDH7O §
LOT: BRL&?T \ 044 LOT: R2L877 \ BPLATT
xp: 06.2022 EXP: \ : F ;

EXP: 06.2022 XP: 06.2022

T - st WEIT D = T -
: o " s Vaisseaux Gl g T
\wTiTJ%J..-;;E;__ t Cardio-Vasculaire sbgall g 5a LOT: BR4677
\ ’g PECIH [ i w131 J EXP: 06.2022

et Rythmique da

ek A Effort

3 o e
oT 1090 \ ous e 5ol
AER : 07/22 \
PPV 57,80 DH Casablanca, le : - T
02/12/2020 sanofi-aventis Maroc(” ")

Route de Rabat -R.P
Aln sebad Ciublanc:
Coplavix 76mg/100mg

:30

\?: 270,00 DH

BAABI MHAMMED

;"% \ + Coplavix 75mg/100mg
Q/}J( 1 Comprimé, matin, pendant , 3 mois

(R0, - e i mmmuummmmm
f L \ ' DIGOXJNE
Q< 3 ‘ « Torva 10 mg - ‘ —— d%{?,ﬂg:q?g: "‘9
(")'S 0651] 1 Comprimé, soir, pendant , 3 mois o 25:’_‘_‘_’“1_
~ _ » Digoxine nativelle 0,25 mg i‘gé: ??4-1:*5 ook
Q’\ ‘fl}’ 1/2 Comprimé, matin, pendant , 3 Mo
« Novortan 150 mg 9
/\Aé (WU 1 Comprimé, matin, pendant , 3 mois 0735235__,.3 _ /
( \ PR : & LI e
1 Comprimé, matin, pendant 40 jours -

médicament
PPC:110,00 dh

/\AO‘M/ & pTERPHARMA
E ' comp!émanl £ /

) /\3/7 A/\ \A O limentaire n'est pa
- \

I .
| -
Lﬁ.\._:' }”’ L e PR NI
eliawdl VIA__..J dad - {5 geanial S alaf )V‘-‘:\.JU-\.‘JL:_J J_,.)).”umv\lﬁa.'-”_’
417, Bd. Souhaib Erroumi, 17 Etage ( en face de I'Hépital Al Mansour ) - Sidi Bernoussi - Casablanca

},—ﬂ.,,-. il : \.dl(llO[Ogl(‘.]OURdy.{ﬂ' gmail.com : i 5SY w0l TEL : 0522.76.86.41 : _slyl




