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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les medicaments 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.
= 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 :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-apres soins est abligatoire 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

' pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlor
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

() Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule AS‘[{A ............................ Société : .......... R‘H T\’)\ ............................. \, _____

(O Actif m Pensionné(e) O Autre: Y
Nom & Prénom :............) OMCSoUSS. .. ,L/F‘: Ak{\\b\ ....................................... <0 N
QAL AR

Adresse {J,c# ....... AJ.LJAJ&, <(“ M. hzﬂ?{ a4 l(ﬂ“’i—lg_lft\ ........

Déclaration de Maladie

M22- 0056592

(J Optique

(J Autres.

Date de naissance :........ C...

Residenes Leg
59 Bd. Zerktounl -

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint [3 Enfant
Nature de la maladie '—(_ﬂ__;z,.\.,}}L..._]— ...................................................................................
Affection longue durée ou chronigue :[R ALD(] ALC Pathologie ... swsansimmmmaesp s sty

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES & ....urei ettt a e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait &:........ 0@ Le: Ae..../Ae.. . 2e 2.

Signature de I'adhérent[e])
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Le praticien est prié de préciser | raitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
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Dent d
SOINS DENTAIRES ol it B
Traitées Soins
| T
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
.
— MONTANTS .
DES SQINS [
R e —
 —
; DEBUT | '
. D'EXECUTION
|
[
= o
| FIN l
D'EXECUTION | ‘
| N ———————
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX

—

ATTESTANT L'EXECUTION




wiay[aduf I
1agurgrog \

i€ ity 0

rROED, 1T vTY (6100 o o F vegé D

PO, SO'T v (57120 i eeC veé D
rRCED, 7670 ¥ (57100 i ce(FC vé D
rROED, 9770 ¥ (57190 gj oeCFC vepf

Sifrol* 0,26 mg comprimés a libération prolongée
Sifrol* 0,52 mg comprimés a libération prolongée
Sifrol* 1,05 mg comprimés 2 libération prolongée
Sifrol* 2,1 mg comprimés a libération prolongée

Pramipexole

§ T
Npaoo?
sL105ME
[mmcxmcs
3 \ibération

a\ PPV: sz'DH

207-0

u,olohE'

g
8
8

—
—




wiay[aduf I
1agurgrog \

i€ ity 0

rROED, 1T vTY (6100 o o F vegé D

PO, SO'T v (57120 i eeC veé D
rRCED, 7670 ¥ (57100 i ce(FC vé D
rROED, 9770 ¥ (57190 gj oeCFC vepf

Sifrol* 0,26 mg comprimés a libération prolongée
Sifrol* 0,52 mg comprimés a libération prolongée
Sifrol* 1,05 mg comprimés 2 libération prolongée
Sifrol* 2,1 mg comprimés a libération prolongée

Pramipexole

§ T
Npaoo?
sL105ME
[mmcxmcs
3 \ibération

a\ PPV: sz'DH

207-0

u,olohE'

g
8
8

—
—




wiay[aduf I
1agurgrog \

i€ ity 0

rROED, 1T vTY (6100 o o F vegé D

PO, SO'T v (57120 i eeC veé D
rRCED, 7670 ¥ (57100 i ce(FC vé D
rROED, 9770 ¥ (57190 gj oeCFC vepf

Sifrol* 0,26 mg comprimés a libération prolongée
Sifrol* 0,52 mg comprimés a libération prolongée
Sifrol* 1,05 mg comprimés 2 libération prolongée
Sifrol* 2,1 mg comprimés a libération prolongée

Pramipexole

§ T
Npaoo?
sL105ME
[mmcxmcs
3 \ibération

a\ PPV: sz'DH

207-0

u,olohE'

g
8
8

—
—




Dr. EL KHALIDY A. FARID
NEUROLOGUE

Ancien Maitre Assistant
au CHU Ibn Rochd - Casablanca

“ Résidence les Fleurs “
59. Bd. Zerktouni - CASABLANCA

Tél. { 05 22 20 19 63
05 22 27 91 37

Casablancajle : ...

Certificat médical
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Je soussigné certifie suivre en consultation

M. OUSSOUSS BRAHIM qui présente une maladie

de Parkinson.

Son état de santé nécessite un traitement régulier

et de longue durée.
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Dr. EL KHALIDY A. FARID
NEUROLOGUE

Ancien Maitre Assistant
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