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

Conditions générales : 1
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e 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 & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
50iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fladiulogie 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.
= 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie \.7

" MUPRAS

Mutuelle de Pré -
& 0" Actions Sociales M22- 0048124
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

MBEACUE ..o £193...... SOCIELE oo ee e

O Actif O Pensionnée O Autre :

Nom & Prénom Rkhfck ALY ‘R.\{_Q\..

Adresse %a%deéoum&um{mwié?%/,i ................
..................... ?/f//é’//%//?_q,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et préenom du malade /L//W/?‘C/yg)ﬁf/f? Age'lso*“)

Lien de parenteé : (J Luimeme OJ conjoint Q,O (d Enfant
Nature de la maladie [)D .............. el SO R =
Affection longue durée ou chronique ALD(J ALC  Pathologie : O\)z%%q’b@&:b
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. vg‘ Q\?ﬁ‘q”n'{’?“ ..............................

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

&
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Wnsmg%ﬁen@‘so@s’ pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle, . (}\,ﬁ; \“3 ::‘ & 3
; 9, " P .
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés ﬂbﬁaﬁiresente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la aaUSB relative a la protection des données personnelles.

(2 (TR, T, T Y LS s v Y T—— Y T
Signature de lI'adhérent{e):..................o ...

vomnmeﬁey* )
Déclaration de maladie M22" O 0 4 8 1 2 4
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. bl e i ] e R e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de fadhérent{e) :

réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




‘Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. /
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des s o
Traitées Soins s
ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
——
P T e ——
MONTANTS
DES SOINS
T S
)
e
DEBUT
D'EXECUTION
e )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
e
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé 00000000 | 00000000
i i ; 00000000 | DOOO0000
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires aenamat | +1anenr
................................................... ! MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. ) DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT —
DATE DE
L'EXECUTION
R
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET GACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Ahmed LAHLOU

Pédiatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (f RANCE)
Pédiatrie Générale Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique
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HARRACH SOFIA

Casablanca, le

Oedes 20mg

1 gelule 1x/j pendant 5j

Megasfon 80 (1 boite)

1 cp x 2 /j a mettre sous la langue , si coliques
Adacel -

3(5‘1 LY

Doliprane 500 (1 boite)
1 sachet x 4 /j sifievre

polio (1 dose)

/ﬁ“ .'n‘ \\

Jseaall - 05.22.52.6

22:.92.62.63

06.61.19.62.60

05.22.52.70.83
903, Avenue 2 Mars, 1¢

‘—n-‘t——v.._l._..

INP 91088930

339 @idalle s jle 2 8 it 903
étage Casablanca-Tél.: 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM: 1

7
ADACEL®-PO 1o
\theria Toxoid and

Sanofi-aventis Maroc*’ = tivated poliomyeli
Rauta de Rabat RP.1, A |yite d’anatoxine d

Aln sebad Cauh!mca
ADACE L POLIO SUSP INJ i au vaccin antipoli

81 8| 332,00 DH tetanico, carga redu

F]\lllﬂ I} |I|\“|HH|||“ gy vacuna polio

d'immunisation achiv
1123001

For persons 4 years o* age and above/Pour perso
mayores de 4 afios

Suspension for injection in a prefi ofilled syringe/suspens

suspensién inyectable en jeringa prellenada

Dose: 0.5 mL intramuscular/Dose: 0, 5 mL intramuscul

Chaque dose de 0,5 mL contient
Anatoxine tétanique
Anatoxine diphtérique S
Vaccin anticoquelucheux acellul: jire
Anatoxine coquelucheuse
Hémagglutinine filamenteuse
Pertactine
Fimbriae de types 2 et 3

__._Ll ) |

06.61.19.62.60




