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

Conditions générales :

. e cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigne

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

. L& validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

B e bl " X e o pimisaaiare: o
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
-=xlm(h'n multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
|ointes a 'ordonnance medicale 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 S

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

cas de prothéses ou de traitement canalaires

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

maois

~

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

D mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

4 caractére personne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratlon de Maladie

4,":} 7(

Mutuelle de Prévoyance ND W21-772374
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

¢ MUPRAS

& Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

CiOptique

V7Y

Matricule Societé
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Cadre réservé au Médecin

Dhs

Total des frais ongnpm

Cachet du meédecin £

Date de consultation : )‘VO/%% (0025
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En cas d'accident préciser les causes et circons

———

Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie :--

nces .

ey

Ay

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comjr 2 Lili'm*.vr‘ 4

ui

}1 I'attention du

EWE

meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignen ents";fortei]s éur la jprésente déclaration; Je declare
avoir pris con 2 A relative a la pro! ecp,prbdf‘s ddnnéds: p%r}ellm

i OBSHER LA RO U8 I~ oy ,., 23
Signature de lI'adhérent(e) :-
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DOCTEUR JALAL EL OUDGHIRI & Sptingl JU2 j4i2as]

PEDIATRE 21 JUNI 2l b ola]
Pédiatrie Générale - Néonatologie - Urgence VPP SV T SO [ 3
Endocrinologie Pédiatrique : Sl aie saidl il ol _,.n Saiie
Diplomé de la Faculté de Dijon O Rkl S =
Ancien Médecin des hopitaux de France é S | B e SN T P
Lot: 2
A consoy( f
20/03/2023 wantje: /20
AMAROUCHE SAMI PPC: 79,50 DH
Age: 9 ans 0 mois 14 jours
Poids: 36,00 Kg .
O |/
A on v ol LOT : 3218
¢ Rhinomix sachet UT.AV :09-24
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39,5 <

+ Apixol - solution buvable Ll

G

1,0ylléres a so@' troig fois par jour pd 7 iours

I

‘ -
2 \ ¢ N

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1er Etage - Casablanca.Tél. - 05 22 26 52 35 - GSM - 06 61 24 7023
Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgences : Clinique Les Crétes, 528 Bd Panoramique - 05 22 21 20 40




