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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins. L

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résulitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & 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 & joindre & Ia feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitemer‘)tpanala[res‘ 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le déhut de traitemgﬁ'f. ey , .

= Lafacture doit étre joirite & la feui_l_liﬂde é@ﬁ}s—ﬁﬁ"mgte demande de remboursement.

u La radio-aprés soins est obligaggr';*e enﬁilz_'és’ def;ﬁ%ﬂs%&qg .de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation . contast@mdpes.cof “0°
O Prise en charge  pec@mupiag.om ‘,:-/,/ :
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@muphag.co
\“ ‘,f

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6

Casablanca 20000

uartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e) - /_s N
Matricule :...... H-}QS ........................... Société : gl?faL. ..... 4 i | ‘ ... [ . BQOC/ .....
O Actif w Pensionné(e)
Nom & Prénom :......... gﬁuﬁkfﬂjé%/ﬁbl()lw
Date de NaisSsance i......c.ceoeeveeieeeerennnsnd ; //3//”4//1ﬁ5§ ...............................................
Adresse RM.H&.@\G‘CHLN\AT ........ Agﬁ .......... Hﬁ'jﬁﬁéﬁf@/@
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

L ui-méme Oconjoin a -
_______ ;M%'}kLCA(w R TSR

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......¢.> -

hologie ;< anannnamnnnnnnTEETRE
En cas d'accident préciser [es CaUSES Bt CIPCONSLANCES : ....iveveereieiieiiiiiiiteiiesineraesresesaaesresss e sasnsnnsnsnsnnans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commwniguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles. )
Fait & CASA&(AAICA Le:. 4 .../..cxf.zg../.zizlc .
Signature de I'adhérent(e) : i ,2:)
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Docteur BENBRAHIM Brahim

NEURO - PSYCHIATRE

11, Bd.Zerktouni "Résidence Tarfaya"
4éme Etage , App 12 - Casablanca
Tél: 05222216 81
Fax :05 22 26 53 47

ATy dlis) § deasd) PS¢ fléf@?

OZ/gO
Casablanca, le .. 24 duu_ %L‘LJ) Abgg

ﬂr B\@J&(Lbk O&W

ntis Maroc
Sanofi-aventis Mar O

Reute de
Aln sebad Cuablmn

sOLIAN zwmn cp atc B 30

9,00 D!
l\

i Ill'l\\llllllllllll“
118001

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,
Aln sabad Casablanca

SOLlAN 200mg, cp lbc B 30
330,00 D

||IIH|III IIII||I|II IIIIIII|||
2 118c01 ' (B1271
X / \

/ﬁjp_j’ﬂ‘r/"

Sanofi-
Route de
Aln seba

SOLIAN
PPV :

I

118

Sanofi-
Route de

llf
18(

]

N

'tem;rft cpn&ﬂq _;usqu au prochain Re

o) ) s pia 35 )

“ 38 o 48| " JeoP ¢
sl il - 12 9) proAll e_\.
052222 16 81 : 3\
0522265347:
=

s

f*"

>
a -
a

Ao

PPV:

Per.

Lot:

/

PPV

Per.;

g 5 I
5§ F &
- e I
T=s=s=sg =
© jr— 8] a
ZE T=o .8 88
ZL 2=csg =2
L ——
LOT :22E002V 10 o
PER.:10 2027 T :23E001 v
PER.:12 2027

Tél 05224 '3453:-0
Z 521 47“614“@@. ,,ufm ot ol o0 e 206 - ) s YY) g2 o)) Yol o (B

En cas 1!'

Es adnnnxﬁ-in

rdn._ioo :Esue Mers sultan - Casablanca - Tél : 05 22 47 34 53 - 05 22 47 36 14



