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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
®*  Lavalid

ité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. ' i
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

- ;
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Jointes a 'ordonnance médicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] ¥ = 5 = i
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= P
our 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe A la feuille,de-goins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins es obligataire e Cgs te prothéses ou de traitement canalaires
Maledie et Affection Lehgue Dirée ALOELALE.:

L] 5 { a v te - 1ane
La declaration da'maladie chm&mque dottétre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois ] 4
e S — B

Adresses Mails utiles
Réclamation

contact@mupras.com

o)
o]

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS gara o Bt "
AS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relstive a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére perspnnel

MUPRAS"C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0050202

{ Maladie () Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent [e) -

Matricule :............... 535? .............. Société : ....... Q\A-'V\ ‘ '

() Actif wensionne[e] [ VAR i e \1 ................ B
Nom & Prénom FI‘ML]/L‘&-F[%%G(X‘;A ....................... el
Date de naissance :...... 2_2'-/12-{2 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 3

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : f\(q/.a{".f;zf’)&:%
Nom et prénom du malade : F;‘}LAL\,I;RQF’IR ..... ’. V\@Q’ ...... Age:,.lg..

Lien de parenté : () Luirmeme () Conjeint ﬂEnfant
)
Nature de la maladie .....cccccoeueen...... ¥ &s_..—“\/lr ..... P {lJLL‘ ,,,,, PR S | S, o IO

Affection longue durée ou chronique :(J ALD([]) ALC Pathologie : ...
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ... .. . e ee e s e s e s aees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per nnellesz ’
Faita:..... | —— Le:/].,g(j L8 /2&3 .........

Signature de I'adhérent{e) : ...............
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EXECUTION DES DRDONNANCES F¥a Y'Y
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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RELEVE DE% FRAI:
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Le praticien est pr

Important :
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Docteur Loubna KABBAJ \ Thed id 89Sl

Médecine générale PL"" o
Femmes - Hommes - Enfants JLA.I:! - Jb) - gl
- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique Baasill ill s dowias Siontiuns ded -
CNSS derb Ghellef, Casablanca L
- Dipléme Universitaire de Diabétologie SrSaandl oy b 2ol pelis -
Faculté de Médecine de MONTPELLIER ,Jg.-.u,.o ol dolS
- Dipléme Inter-universitaire Hypertension Artérielle padl g b £ Lasy| podye A rels u pelss -
Faculté de Médecine de STRASBOURG goanliow culadl duls
- Echographie générale Faalls jasall -
- Electrocardiogramme crbotd el g S B s L
Casablanca, le: ... b slaasadl jladl
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MLLE FILALI RAFIK ZINEB
*HA
« Omepral 20 mg - gélule (Bd'Day anc

1 Gélule, matin, pendant 7 jours

4 S—l » Evox 500 mg - comprlmﬁ‘.‘ ? j

1 Comprimé, midi pendis jours
0
L{ Q’ (™"« Trimedat 150 mg - gélul ‘-"
1 Gélule, matin, soir, nt 7 jours

« Tre-zen 20 mg - comprimé sécab ‘-‘- %
j} 0 1 Compiimé, soir pendnat 2 mors 3/’/

(S Q Cloprame 10 mg - comprimé( ‘-"?

1 Comprimeé, av, S repa tin midi p‘r pe_gﬁant 7 jours

C 9 f « Orexi vit - gélule

2 Comprime, matnT pendant 1 mon:

0522861493 / Patente 34700377 - ICE : 001619698000022 0522861493
lL.kabbaj@hotmail.fr l.kabbaj@hotmail.fr
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1er étage, bureau 109 - Casablanca slaadl jladil 09 ,u,Jl



