ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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 canfidentiel 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
ducation :
L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
’,

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gus

lanca 20000 - Teél

artier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M20- 00076356

MUPRAS

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

U Maladie UDentaire (JOptique {(JAutres
Cadre reser‘ve dhérent (e] | e .
/ : f
Matricule :.......0). 2.5 a\—f— ....................... Société : KA.T/(\_"_J

Q(Actif Q\Pensionné{e}
Nom & Prénom : WNCﬁQ

Date de naj

Tel.: . (So...x

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Lui-méme ) @ Conjoint
A, &_,,,_9(-—0’,3[: ................................................ B -

E

En cas d'accident préciser les causes et CirConNStances : ..........ocoeceeeeeeececcunnnns sy sesss e e

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je de’cJare
avoir pris(
Faita:... J %/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES * __RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ND""_:""_E et Montant dé’fa'"é Cachet et Sign‘?t”re du Médecin, Le praticien est prié de préciser la dent trakée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honuralrﬁs attestant le Paiement des Astés .
—— e A = Important :
; /K/Z’L/ _ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
T b P '\\
) . T
B Dents Nature des |
p: -
| < _/%(—/‘_) SOINS DENTAIRES Traitbis Scins | Ceefficient
S |
|
CUTION DES ORDONNANCES ) | CEFRLERT
. DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture . {
| |
f T e
| B MONTANTS I
: DESSONS |
‘ |
I : DEBUT .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | GEEEUTION. |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1 -
.......................................................... FIN |'
40 A " s———— ‘ D'EXECUTION |
O B e EBeecescrcnsnensnasnnsisncabisaccssnsccsensesccnsscsssasansisfasesccncassastnsssintrttrraneranmnsnarnannernnnnrennn T |
A | | T e T
‘ 777777777777 O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................... y DENTAIRES MASTICATOIRE RS
| " CCEFFICEENT |
TRAVAUX |
| AUXILIAIRES MEDICAUX M TS | _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires e ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) >
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
|
| DATE DU
DEVIS
DATE DE i
L'EXECUTION [

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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WEETIC TR s i S i -

Glucophage) 850 mg

Comprimé pelliculé

Metformine chlorhydrate

Voie orale

60 Comprimés pelliculés & Merck Serono

s oS Al

e 850 [yrajsiisall ol juan,alS

sl Rt s &
3 3 S oo




NUIREIRAN

£ 90 ,
0. 208

r

) L\f / \/‘0 .!ine A

& hydratéy

«he (E132), celh,
Pour un (omprlmé sécable.
¢/ Forme pharmaceutique et présentation :
Comprimé sécable, boite de 20.
d/ Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTINAUPATHIQUE
(S : Systéme nerveux central)

El TILI E MEDI
Ce médicament est un antihistaminique : la diphénhydramine.
Il est indiqué chez l'adulte et I'enfant de plus de 2 ans dans la prévention
et le traitement du mal des transports.

3. ATTENTION !
a/ Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament (contre-indication) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- enfant de moins de 2 ans en raison de la forme pharmaceutique,

- certaines formes de glaucome (augmentation de la pression dans I'eeil),

- difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

- allergie connue aux antihistaminigues
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire
de votre médecin, en cas d'allaitement et en cas de traitement par I'enoxacine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
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