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

-~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LU’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 l'accident est a joindre a la feuille dd4
soins

Pharmacie :

L]

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 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
la mutuelle ¢

Optique :

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

Rééducation :

®  L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L 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

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

[+ ]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut 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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A Abd 6éme Et A\ Rue M

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

N W21-7931:\7' (
, & 2
CJOptique OAautres /

BT T

[:} Autre : "
N{Aa\As .

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc i { (\

O Maladie O Dentaire

Cadre/Yserv /i_édherent (e)
M}'mcule S R e s S
@ Actif

Nom & Prénom : KKA

Date de naissance OA ‘073 { ﬁgtt

I IS W Wteaw oAy B fw
TOC N Llomig.......

Tél. : %GJ %C), Q?-\'(F Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : e 2 s b R
- &
Nom et prénom du malade : - L ., P W

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i:;:rép'rssmw de la cltf relative 3 la protection des don:eee:s péignneiléi{. Lo &-2’3

Signature de l'adhérent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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s T i DEBUT ‘
: __._ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] B s DEXECUTION |
i z . \'. 4 Smre————
Cachet et signature du ks Désignation des Montant '."‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
roo—
........................................................ FIN }
.......................................................... ) DEXECUTION f
S ——— oo DETERMINATION DU CEICENT
= PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [
CCEFFICIENT l
AUXILIAIRES MEDICAUX : SRR |
—— e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires :;
R
_____________________ ) el Pol MONTANTS |
..................... o e DES SOINS
..................... D ———4————P» G
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VOLET ADHERENT - 7 ——
: & DATE Dk '
L'EXECUTION |
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* Il 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 LEXECUTION
J J




Dr. Amal Boaglmama Aol g Joi 554uS AT

Pédiatre - Allergologue po ) g Jalatl (ol el 2 duolais
P PEPS [Pl Sowm e | e POy
Homéopathe e dal ‘
Casablanca, le ......... 22.03.2023

Nourrisson FAZAZ Mamoun
Poids : 11,60 Kg
Age 1 19 mois 3 jours

A38,25.

1 PRIORIX pdre/solv p sol inj: @()4)1

Aprés guerison

? 0 é,(j 2 AUGMENTIN 100 mg/12,5 mg p ml pdre p susp buv Enf FIIGOml
2 boites

Prendre 12 doses le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours.
3 NURODOL N/ENF

12 doses 3 fois par jour pdt 4 jours %

4 APIXOL SIROP ENFANTS

Prendre 1 mesure le matin, & midi et le soir, pendant 8 jours.

A

sbandl )l - 0661.265.599 : Jsese 0522.860.259/60: ke - caslgll - J 4V L ) sY se g )2 120
| 120 Bd. Moulay Idriss 1*" -Tél: C. : 0522 860 259/60 - Gsm: 0661 265 599 - CASABLANCA
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" ¥ 1 o GlaxoSmithKline Maroc
3 Ain El Aouda =
2 Région de Rabat
o PPV:139,20 DH 20 ) _|
A A A [y | i
67118001"140923 =
Measles, mumps and rubella vaccine ) 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre |a rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola oo W|1th solvent -rze r:eed'e‘s
Powder and solvent for solution for injection aconavec poucrea‘vecssegggﬁff’g 'alzaﬂ‘eg
Poudre et solvant pour SOIU‘UO”. injectable 1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada
Polvo y solvente para solucion inyectable con solvente + 2 agujas

Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular

AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE

1 dose/dosis (0.5 mi) AUGM ENT' N

100mg/12,50mg/1ml

Poudre pour
suspension buvable
en flacon

rnorx

Trade marks owned or licensed by GSK

019 GSK or licensor




