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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gqu'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 :

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

Rééducation :

=  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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= Er 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

_—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

OMaladie [:]Upthue

entaire
Cadr‘e %ft (e)
Matricule ;... WM Y e Société : V/Q*'(

O Actif

Déclaration de Maladie

N° M21- 062575
OAutres

(MOK 1

Date de n

~ e

@/s:ance .....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : D Luirméme (O Conjoint | T Enfant \ i
—~ —— K
-Ta |- E ; -
Neture dellamaladier:, .o i mmreramssssssedl) 4 i Sl C: o
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...............ooooeoveeueen.... ( Ji.. = ‘ - P |
210
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pif curﬁ emaL.e !'amanw

médecin conseil de la Mutuelle

! irca h.\ s L/

avoir pl"IS

J'atteste %}Ihunneur Ialxacnt.ude des renseignements portés sur la pr‘ésem:e décla{"un Je idﬁdﬂre
Fait a:

Za jsgt My,se relative & la protection des données p; /r onr;alles /l Q ﬂ Q/L-




Nombre et

Ceefficient

Montant detallle
des Honoraires

Cachet et sngnature du Medecm

attestant le Paiement des Actes

g

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

Le pratscien est prié de préciser la dent traitée, I‘awnqué en indiquant/a nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

—

=
CEFFICIENT
DES TRAVAUX
)
MONTANTS
DES SOINS
| e
O——
DEBUT
D'EXECUTION
—
=
FIN
D'EXECUTION
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX L
00000000 | 00000000
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Theraﬁeuuque, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS L
—
DATE DE
L'EXECUTION
g -/

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mohamed SQALLI HOUSSAINI ‘_,«.l.uaJ | 912.44 AVERTVCNL]

Professeur de Pédiatrie . Jlab ¥ cd 2 Jasl> Ui

Ancien Chef de Service de Réanimation Pédiatrique et J'LalaYl oilad] Ambial Ll ey
de Néonatalogie Hopital d’Enfants C.H.U. Ibn Rochd Ay ol (phdilican — -*:' 1=l 3g)gally
Spécialiste des Maladies des Enfants et des Nourrissons o lls JLa.Iayl ool el 2 u.u:l_.a:..x! )
Pathologie Néonatale - Urgences Pédiatrique Auball eMloeaiiwedl uastl o 3lgatl o '_l )..n_i
Exploration et Traitement de ['Asthme de I'Enfant JL“‘-"Y‘ Aie dauall o e Foe g paue il

Membre de la Soc:‘éfc.'- Peédiatrique de Pneumologie el 2 duazieall me Linasl

et d’Allergologie X 13 ; 2|
Casablancil. le s e ddua — t A Ll ylall
1R 11,2022

Sanofi-aventis Maruc f\
Route de Rabat -

Aln seb Culblanu
VaxigripTetra 16 pg/0,6 mi

Enfant CHAKIL Salim Py :1 5,30 DH R
i | /,
113"LI 082247

/\i\ ‘5’-’ 1 VACCIN VAXIGRIPTETRA ( ANOFI)

-

9 o 3 FEBREX SACHET ENF(280 MG PAR/
/[ . 1 sachet, 2 fois ! jour; pendant 4 jo

99 (o 4BRUFENSRoP | '
£
2R 1,5 cuillere a café , ‘3\&)15 Tjour , pe

UT. AV :
: o o ~
6,0 5 DOCIVOXSIROP 7 DLUO ?325'?5
\.\ { 1 cuillére a café, 3 fois / jour, pendant 7 jours ' J -
LOF : 7610
x| UTIAY : 04-25
:19DH00

ol " hgr'}gd
.} iatrfe
o " ,,P e Charles Nicolle - Lasabala

i ‘0522260720-066)14 9 82

Résidence Pasteur : 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur) 1°F étage - N° 3 - Casablanca

TéL: 0522 26 07 20/ 05 22 26 90 07 - Fax : 05 22 29 78 67 - GSM : 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo.fr




