RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- e cadre réserve 3 'adhérent doit tre diment renseigné

-

= La validité de la feuille de soins est limitéea 3 m

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisatior

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une declaration preci

Pharmacie

Les vignettes des medicaments doivent etre ot

Pour les meédicaments sans

Radiologie et Biologie

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticier

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembo
® Unp ecin prescripteur des analyse

Optique

- L'ordonnanc facture de "

L]

» g medecin pres
Rééducation :
1]

L'entente préalabie renseignée par le médecin

médicale

prothéses dentaires, prothéses

igatowrement joir

ettes une facture de ia pharmacie doit

‘opticien s

prescripteur

lui-méme notamment la nature de la maladie

ois & compter de la premiére consultation

ChITUrgicale sOiNs dentaires speciaux

suditives ou orthoped

cident est a joindre a

tes aux ordonnances

tre jointe

mpte rendu (sous pli ¢ nt etre
rsement
peut &tre demandé par le médecin con i

it 3o

[ des séances de

exigée avant le début

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des s es effectuées sont a joindre a |a feuille de s
Dentaire
- En cas de prothéses ou de 1t canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tra
e La facture doit &tre joi 3 feuille de soins pour toute demande de remboursement

" bligatoire en cas de proth

La radio-apres soins est ae

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
-

traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@mupras.com
o Prise en charge pec@n a1
4] Adhésion et changement de Tut ycihe D mupeas 44
MUPRAS gara & respe y 8 rela ) ¢ &5 o vsiq tia N T
AL

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

PR AS
FRRAD
o] ! lle de Prévovance
\}‘ Actions Sociales
de Royal A Maroc

%Maladie
—

_adre résezye a ¥

L8051

(] pensionné(e )

U pentaire
hérent () ———

Matricule Société

Nom & Prénom
s Q¢

Date de naissance :i‘, fL T { I%E )

Adresse ‘“‘S\{;\< " LQ'_,&;.._ ?“\_%

N% w21-814521

E:--—‘EOptiquez

Té L.j\':(:‘ ni-i\es 2 A L\ Total des frais en

Déclaration de Maladie

= —

AR el M
N\ \ \ |
. L,
.'/
i
i
Dhs |

— Cadre réservé au Meédeqid i~
Cachet du médecin :

Date de consultation :

tade - DL SSDLA.S

p—

Nom et prén

et | iom du ma
Lien de parente Lui-memea
Nature de |a maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

a maladic rain 1 aracterc

wifidentic U Gue

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

avoir pris connaissapce de ia clause relative a la protection

Faita: 0~ B R B

Signature de I'adhérent{e) :

de

e : LW

des donnéesjpérsanngliey

f S e

déclare

ie



_RELEVE DES FRAIS ET HGNOQM@&Q
i N‘-} Far

re du Medeci

attestant le Qazﬂnﬂ‘r des At

OSAAY omz

e el Montant détaille {:,,ﬂuh(' et signat
r!- s Honorair es

3C-JQ . --f_‘,“-:

EXECUTION DES ORDONNANCES

"Cachet du Pharmacien |
: | Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

?/uD/ZE

| |
A i i 1
|
i
; 1
P - MT, - W— T— f w—
+ .
’ -l
J T (- SO |

Q.DF : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

Gy ',i‘ D rar
(A% ,a*f«
| K
legToN] 23 j :
Fn,t. N°3, May Arraha N°29
- o T F“‘QSWV'M'"'A £t
ANRLYEES RAM&M: 250943
Cachet et signatire du | Dat Désignatioh dés g ! TMditant
Laboratoire et du Radiologue | <- T Ceefficients | des Honoraire
1 foremmssrens s s
! I
| W | i
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC iM | IV des Honoraires
|
{ 3 |
§
5
Ao

— VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

H
i
1 D G |
H i |
A ‘
: | :
oif N B )
| [Creéation, remont, adjonction]
< .
Phead |
I i i e
}
A J

1SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L

e LALHET DU




/

(_ Ordonnance )

e e € &M

I Sanofi-aventis Maroco
Route de Rabat -R.P.1,

= o ke T

\Su 8 3 gr 140 ml
» ' P.PV: 119,30 DH
== S i
TR T —
pesy BO Ha8d
PER V? p
L 07 199




Dotteur Abdelhak ZAKIR 250 @l e sl

Pédiatre fada ) g Jikll (2 pal b i
Lauréat de la Faculté de Médcine de Montpelier o) g gy i) A€ A
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier L ), SR Bk 25 las i
des Hopitaux de France 20 s laa
Diplémé en Réanimation Néo-Natal 5"“) l"' ‘_.h.‘ gt
Dipémé en Médecin Foetale . N = g! .?‘.5“ .
Diplomé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire bl gl al pal g B 2 o

Guesscus Ines Casablanca, le: ... O 8 /O DL 28

7

-~

e
439, Prionw !
R

- !

Ny T ?

GlaxoSmithKline Marog

651893

Buda
Région de Rabat
8 nﬁﬁﬁfﬁg'm D
s I oaa gl

N

PHARK
17,Rue

ACIELES TERRASSES WARTHES
| Gharali )
Casablant.

Tél 0522 48 §7 6610665 29 49 94

13, Bd Ain Toujtate (en face Clinique BADR) Rés. ILIAS 1 Etage, Appt. N°1 - Bourgone

Casablanca - Tél : 05 22 48 67 66 / 06 66 99 99 94 - EN CAS D'URGENCE : 06 61 14 45 00




