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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L 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 a joindre a la feuille dd
S0INs.

Pharmacie :

s 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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L]

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

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois -

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 le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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“ZMUPRAS Déclaration de M

Mutuelle de Prévoyance N(_J W21-659
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

X Maladie O pentaire O Optique CAutres
Cadre réservé a I’'adhérent (e) \
o
vatricate - ALQDB oot o BTN
@ Actif D P nsmnne(e) — D Autre :
Nom & Prénom : - L(n\&s 1. JMC’\

Date de naissapnce ::?[4 —-QQ @ /1@% . |
Adre\s,pe:-rg}ub <OWIG... C‘&VQ‘F CG{ (-)me 9/, g ‘4@)‘ C \‘/ &

@) J%-B - Total des frais engagés

e . DhSJ
L < aa CHAMI
2 Cadre réservé au Médecin - e S
= e
2 nim Roud b
E Cachet du médecin : Esgace M asablgncd
<l = Aoy \sh
& .
i Date de consu!mvon 1 i et ?(m S el LA
4
g Nom etprénom du malade T \~\< t-w\h L ) -<-! %""‘_\'\ .. pge:-
E Lien de'parenté == [3 Lui-méme O conjoint B Enfant
: — ™ i L --. - .
8 Nature dela malﬁrﬂe hzid V.0 W & PUY, W AB W\ V.
= i
_E En cas d: a:tldemgrec:ser Ies icauses et circonstances :
S ¥
S Dans |epaswol la maunm aurait-uh taractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
2 médegir consell de la Mutuelfe. = o | )

Jatteste sur I'honneur { exacptude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pnscnm t{ e la tlause relative a la protection des données personnelles
% 5 o I“'ﬂ
Ly

Fait 2 .. g, Le: ok
signature de I'adhérent(e) & _/.
/7 aue o




Actes ﬁ'pctes Ceefficient des Honoraires  jaftestant le Paiement des Actes
S D Y (RS2l G ALK 2072

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin
...... LRV,

- 2 k" kol TFF “IE
EXECUTION DES ORDONNANCESspac8 1" A\ \ et CCEFFICIENT
_ Abou T AL IO DES TRAVAUX
Cachet du Pha.rmaman Data Montant dea w v H T SRR S
ou du Fournisseu #v¢ A
e @O c,e“.\ﬁ""’,, . SN,
OSSP v [ 7/ VT 195 § AR Ao PP MONTANTS
e Fﬁ?‘ " 1 ) Can ® S SNINS
o s 7 ol O L b i DES SOINS
S R B (4 C e
g- %" 9% D «————»G
_u’{"“ 0‘.\,.{'74’ ................................................................................................................ y (¥ OF
: , - ; d DEBUT
N o Bt 0y e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B DEXECUTON |
Cachet et signature du i Désignation des Montant A‘V\ :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
o e ey
.............................................................................................................. FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
) S
............................................................................................................... ppps S A LR P ——
............................................................................................................. c ARES MAGTICATORE
H CCEFFICIENT
) STR
AUXILIAIRES MEDICAUX S EFIIRLER J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D — G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires .:I AL Uoaoco]
3 1 1714343004 7~
et 2ot 8 MONTANTS
O NON DES SOINS
T ¢ [Création, remont, adjonction) N
R, 4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessare a la profession
Dt———t—» G S
. V' DATE DU
¥ ¥ ; DEVIS i
LG e i
L ssiennestrihasassssnsasprasssosns taspacntnsmssrsdine PSS EAAS Nt as ot et e S s s AL e SR 3mSR R 5 s
VOLET ADHERENT ~ Iy
e DATE D
L'EXECUTION [
— J
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ‘
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J




| §
3
o
9

Cabinet

. “Pediatrie
GlaxoSmithKline Maroc |
Ain El Aouda
Réglon de Rabat
P}i 280,00 DH
L
MERNISSI Sofia

3

3‘ Régicn de Rabat
knnum\\mmmn I

aQCg‘D oD

INFANRIX HIB

RSI%

SmithKline Maroc
Glaxo i E Aou &

340, Résidence Madrif, Angle Bd. Brahim Roudani et Rue Abou Ishak Al Marouni,

Tél.: 05 22 99 63 63 / 06 41 48 45 49 - Mobile : 06 61 439 659

Jagow dibols B3lw¥l g olid Bausd) a3l
Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

Professeurs de I'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumologie, Asthme
Exploration et prise en charge des allergies de I'enfant
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