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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
SOINnsS

Pharmacie :

- "
es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli

( nfidentiel) 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
a mutuelle

Optique :

. 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 Ia feuille de soins

Dentaire :

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

" La facture doit étre jointe 3 |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]

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.comn
o Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la

d Caractere personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

NO w21-775179 o e
Q44¢4~V;\

MUPRAS

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

—

Maladie Upentaire DOptique utres

——— Cadre réservé a l'adhérent(e) — —M e
Matricule A%A‘QB Société @\

W) Actif (O rpensionnéle)

Nom & Prénom Q\i{_ﬂo_(‘j/\)\gpbji\g Q‘A WO &
e D5 i chodertiabonce GRIG opF 4 Oulfy
Cosobyemeo

Tél D_é |'[ q& LIQ\ 90 Total des frais engagés

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

onseil de la Mutuelle

s portés sur la présente déclaration. Je déclare

3
)
w
o
-
o
)
o
n
<7
73
m
-
g
€
n
[V
)
-~ e

avoir pris
Fait 3 : G N Wi

Signature de I'adhérent(e) =

N4
ionfegdonnées personnelles
L

:’%0/

L



»

i 1S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR ncr“ %, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >
Dates des Natures des E Nombre et Montant détaille E’qt}d ah‘x,re du Médecin Le
Actes Actes | Ceefficient des Honoralrgi_\. i&éqﬁa o lgihifment des Actes ;
A Important : )
._D_ V—— N. o B k,,___l__________.._______.___ —
ts | Ne 3 des NP
SOINS DENTAIRES ents iture des | Cofficient F
Traitées Soins |
—
i EFFICIEN
I S S EE—
i
i - S
== == — 1 MONTAN
‘ 1
| |
— 4 4’;
¥ I R R '
i u
) P i
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES ;
Cachatiet signature du Dat Désignation des Montant 2 T B T ——
Laboratoire et du Radiologue ake Ceefficients des Honoraires N 4
- |
...... F
...... IMON
____________________________________ i e
"""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H F f
AUXILIAIRES MEDICAUX ] B ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D — G
du Particien Soins AM PC | IM | IV des Honoraires
—n e
[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet de Pédiatrie

Dr EL ALAMI(D)

Docteur EL ALAMI Abdellatif aballl sae caladl ) gisull
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Ex-Enseignant a la Faculté de Médecine 13 L e
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En cas d'Urgence, Contacter GSM : 06 61 13 83 40
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Suspension for injgction
intramuscular use
Suspension injectable
voie intramusculare
Suspension inyectable |
via intramuscular

; Glaxo$mithKilne Maroc

2 Ain El Aouda gsk

) Rtglon de Rabm

9, ||||| i ||||||||||| I |||||| NG [
Prefilled syringe (1 dose} needle

Seringue préremplie (1 dose) + 1 aiguille
Jeringa precargada (1 dosis) + 1 aguja

rDNA hepatitis B vaccine
Vaccin contre I’hépatite B ADNr
Vacuna antihepatitis B ADNr
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