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

Conditions générales : |

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. i

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains:
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 |a feuille d

Pharmacie :

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

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

;
4
soins '
Radiologie et Biologie : I

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étr»l
l

jointes & 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 dc*

la mutuelle |
Optique : i ]
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :
®  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 soins e:

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & |a 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
i
|
|

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {

mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné:

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

Casablanca 20000 - Tél

Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horlogt
wWww.mupras.com

A-A-215/2019
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& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances...:::

=
m(\l 1NA M ]’\aHIDU

Tel: O

S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cdmmuniquer les renseignements 'sous plcoffidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés/sur Ia présente déclaratron Je déclare
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Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Foncuionnel Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur NOUNA M’hamed Lol U gy g8

Pédiatre - ) .
Lauréat de la faculté de médecine d’Amiens Oleals LBl &S o >
Spécialiste des maladies du Nouveau-né alall T P
Nourrisson et L'Enfant 2 L5 s s ds <
Asthme de I'enfant et Maladies ( “-‘-:*‘J" ) 27 2
Allergiques Rl i f‘fT
Casablanca, le ........ .. 11/41]2022.. & la
Poids: ... ... SO Polds T 16,000 Ky 3983 R T —

1) CRISE D'ASTHME sévére

Nebul'isation salbutamol + serum physiologique
au cabinet.

82, Avenue Aba Chouaib Doukkali - Ain Chifa Il - Casablanca 20500
Tél.: 0522851058
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Allergiques P Mo i
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Nom/Prénom: ... RASSID - EH . ”"Imm,’m .
o
g @ f<cso VENTOL
Poids: ... Poids 16,090 Kg age: § & m.c..'?o'i 100 meg.
R 1 T e O, ﬂ; 45,30 D
1) VENTOLINE 100pg Susp inh FI/200d =3 @S
Prendre 10 doses toutes les 2 heures, pendant 1 jour 20 m
Puis Prendre 2 doses toutes les 2 heures, pendant 8 jours EFFIPRED 9
Rl 54, v . FPU 40DHDD
2) EFFIPRED 20MG CP EFFERV. 1boite  EYP U6 /A2
5 LOT 22042
Prendre 1 et 1/2 comprime le matin, pendant 8 jours
3 P
) AZIX ENFANT f1500MG R 1 boite )
Donner 1 dose poids de 16 Kilos par jour, pendant 5 jours ~ < ¥ A
4) i } J : PERN)9/25 |
DOLIPEDIATRIQUE 30MG/ML 15MG/DOSE X SRR \Lov:)cmys
Donner 1 dose poids de 16 Kilos toutes les 6 heures
%) NURODOL SUSP BUV <;f§ ), 1 boite
I NG \ i@

Donner 1 dose poils de 16 Klla‘s taute.s Ies 6 heures
PEDIATRIQUE

PARACETAMOL

82, Avenue Aba Chouaib Doukkali - Ain Chifa Il - Casablanca 20500
Tél.: 0522851058




