.  RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =, Iﬁ MUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Bfatyelle de Prévayance M23-000101

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (O Dentaire (J Optique (JAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :..... Z/O/J/ ............................ Société : p@f PP L 1 |, W, T
(O Actif &) Pensionné(e) OAutre: oo /\ L;j
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que paur 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.

,2:¢E:42u¢21tbﬁagi. Do Apf- 152

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent &tre 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

ydeslan

Chirurgien
INPE : 091057661
El Khayam Beausejou

jointes a l'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. 6 69 00 - Casablanca
Optique : re
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .......3y.. owend
Rééducation : Nom et prénom du malade :.......... L

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : " o
P i P . g Lien de parenté : (JLui-méme
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Patholcgm ............................. e s T

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 2 Sin -
P P 9 En cas d'accident préciser les causes et circ

{abligatoire avant le début de traitement. WL b ; oL <t |
) Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, periuni Jer Ies rensemnammurs‘;p:li)cinﬁdenuel a l'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. B .3
meédecin conseil de la Mutuelle. i "I
] = ] P

Autorisation CNDP N°: A-A-275 /2019

= La ragio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

: ; : , deration. Je dé
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensei neméncsﬂa@”tagléur 1a aration. Je déclare
i : : ) b - gty ; , avoir pris connaissgpce de la clause relative a
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & /
ita Cm%u - 4 - AR SRRl L F st L TR L T Y A

mois.

sanature de l'adhérent(e] :..................40. 1. F\....

.
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

8 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes
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Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signat Medec
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EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dintia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. ¢
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 préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




METROZAL® \ O _ il
PPV : 3250 )| dovas
I N~ ﬂ

1800019096
‘?//’\ \{ Y

& . :
RO j
226 e o
DERS i }
o /‘

Y oo
S \"'\‘0@"’;% °
>
Vi
[) d Al l(z»c‘; /W{N\ J
I =
" - u-a‘é;;-"L 4y
N O ALGIK®500mg+S0mg
4 16 comprimés ®

> e @) (/‘{ | A

........... sachet(s) ....... A0is par jour a
‘prendre de préférence & début des repas,
pendant ........ jours.
t emplol.

Lire attentivement la notice avan
P SR S U Sl o Ity p ol P (PR
Jania1 b oy 2201 138

Uniiuemeni sur ordonnance

woUUUsUZY

o A Y (Cfagoncans

hYA
) * o |
e '
.@m@“% ‘ %
Casablan

(+212) 5 22 39 69 6 +2 7119 ntact@ I mine.
2)52239 1 aglini
‘/@go_tjc ;ﬂzmz#eyas ine.col







Q-LOI-—\G h.JLu_._;}
D-\_?_U D)L\AJ_]

4l Goylo e

o
3

Ineso?ﬂmgo e

28 Gélules

a Pharmaceutique ' v
Jb e-u.
6118000410447

J.u-u i ol ._g.u-’, -z

ol i s 5 Al Bkl 17148

T




sanoh aventls Mam(

EO!N;'

//unmmn/mmnmu//




- TTTTTTEEEERE—-.--..

Titulaire AMM/Détenteur DE/MA Holder/
Jg-?--JJ|J).2p.T..-p-L.¢j_§.a_,...IJi MJKML; as ,am
sanofi-aventis France _ |
82, avenue Raspail
94250 Gentilly - France Y

Fabricant /Manufacturer/ gt
Sanofi Winthrop Industrie
Boulevard Industriel, Zone Industrielle
76580 Le Trait - France
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