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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseigniée 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Msils utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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
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Déclaration de Maladie

N? M21-

MUPRAS

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

066067

0 Maladie U Dentaire \‘\ - D Autres
Cadre réservé a I'adherent (e) —_
Matricule :...... ‘Aﬁvw ......................
[3 Actif O Pensmnne[e] ......................................................................
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.. Total des frais engagés :...........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

S/UX/ ........ > 2.
Nom et prénom du malade \‘\ ANLMNE..... Y@—A\LC’I ..........
@/ Lur—meme O

Nature de la maladie : ........N..>

Lien de parenté :

Conijojnt

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

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R,
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes T Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

AT 22

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. y
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de@réci

< dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

r

v «

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Ddctedr DEBBARH Laila

Diplémée de la Faculté de Médecine
* et de Pharmacie de Rabat

MEDECINE GENERALE

Centre Commercial Nadia - Imm. 3
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida)
Madrif - Casablanca - Tél. : 0522 98.22.57
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Rinomex-

Paracétamol / Vitamine C / Phéniramine maléate
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Etat grippal

Rhinopharyngite Adultes

‘\mme orange

8 sachets

Voie orale

SACHETS DE GRANULES I{‘I‘ 5
POUR SOLUTIONBUVABLE P H A RM




el e - el do adll 3

alsls plet Tl Jloazu¥idi, 5, bl - Jloaiin¥ pas S¥ L
Indications - Contre-indications - Posoclogie et mode d’ emploi : ERG'C sml
lire notice intérieure. emprimés

- _.I.IL.uJ?l

AMM N° : 120/20DMP/21/NNPd T,

rkall - ol - s ¥y - L Y i
! L= By o LGRS iy
Labaraloires GALENICA - 1. Guled Saieh - Casablanc ; Maroc




> ™~
[aN]

(LS
0

(i

GlaxoSmithKline
Maroc
Ain El Aouda
Ragion de Rabat
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VENTOLINE 100 mcg
Aérosol 200 doses
PPV 4530DH o
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