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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée 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 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

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|

maois J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

O  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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS :

9

A-A-Li>/201

Autorisatuon CNUF N

=" MUPRAS

Déclaration de Maladie

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

N? w21-806883

O maladie Upentaire DOptique OAutres
Cadre réservé 35} adP\erent (e) 1
[S_]/Actif (O Pensionné(e) O Autre ;e ofren .-f—_\\;\-‘ A — Y 3
x )

Nom & Prénom :

S AOL &A&.L‘,\Sﬁ, PETTTERTOW . S
Date de naissance Q,’))i T/ »»»»»

Adresse

"\;/) 7f {’_) ’4 /) :,p lL A A | ’] A ﬂ Zob . f%{,(fl' Cfc Cdu.j(g.,\

(/(J 5‘“ J‘ /l \3 L-' L \A\ Total des frais engagés : - msesseemaseaassinesasessiassias ' == Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation :

S\M

C] Lui-méme

Age: -

O Enfant

Nom et prénom du malade :

O Conjoint

Nature de la maladie CM% QS*ER\Q}\ "‘\{i‘?"-‘-— \L_, k Qe d”\ 5&/""‘(

Lien de parenté

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstancés

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, rom;c" jguer. les renseignements sB6US pltoMi@entiel a I'attention du
{ =
médecin consell de la Mutuelle o X |

| | L J

L | ) 1
-

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renselgr)emqns pottés $or Y3 preseﬁte déclasation. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la nrorec ipn des données persormeﬂes;

Fait a : S  —— | i & Y-

Sngnature del' adhérent(e)
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Dr. Naila MIDAFI (lace A5l 5 9aS
Neurologue ) 1 A2 .
ialiste des maladies du cerveau, ol o T
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle padll cllpdace] L03 l
Spécialiste des troubles du sommeil Jlabs¥1 g LS
Adulte et enfant . p . i i ol
y ¢Llaadl dlals cas sl .yl 1 ANT 5 |yl
(Epilepsie, Migraine, Vertige, Accidents vasculaires e > gl ol 3T gunll sl )
cérébraux, maladie d’alzheimer, Maladie de parkinson, Cliatll o ya i3l 8HL o 30 paita Ml (o 5a
Sclérose en plaques, Myopathies, Neuropathies) (sHzaallg s Y1 ol e ¢ aduaiiall
Explorations Electroneurophysiologiques - 5L o lS 2
Electroencéphalogramme (EEG) (4{_..“.!1) glall ‘:""L' | daglasil
Electroneuromyogramme (EMG) Edlianlly Oleac YU 5L 48Ul daudazen]

Casablanca, le :

122.06.2023
Mme SAMI Bahija

29 3.0 oA \
1 MADOPAR 250 S V /
L S

A prendre 1h avant le repas

ALB Soa3
2 SIFROL{)_,ZG mg cp LP : Plg/3

| 1 Cp matin pendant 10 jours '\Q,\
puis 2 cp I8 matin pendant 10Thurs QS: Q-
puis 1 cp le matin pendant 3 moig
| 2ol oo L L
3 SIFROL 0,52 mg cp LP : Plg/3x

1Cp fs matin pendant 3mois %
aprés S\IOj |

Sur Rendez-vous
slaullladl 264 3, LA Gl bl agallasepsl g Jigslpl s cGsla: )y aall pass
Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 2¢ Ftage, N°26 - Casablanca

Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)
Tél : 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com




Bd. Sidi Med lndaeS.A.o

Ivoire 05, inca Marina
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SIFROL 0,26 mg
18001 " 05069

300203-02

(Pramipexole)
Compr lmé libér, nonw ngée

uuuuu 0
PPV : 148 DH 50
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118001 %
3 Bd.
N o | \\\\\m\u\\ s
BOTTUS.A. e PPV : 294 DH 00 SIFROL 52mg i P.P.V.: 29800
g B 1171711
COmPITE e o 30 py . 0 OH 00 6" 118001 " 050607

BOTTU S.A.

- gy

57
, ‘ SIFROL {26 m8

300203-02

(Pram |
Compr Kméai\ n prolongée

d“ 30 PPV 148 DH 50

SIFROL 0,26

Compri méa eration
BOTTUSA. Boite d 30 oy, 148 DH S0 BOTTUSA.



