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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le 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 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
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. i

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de?
la mutuelle. %

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

-

L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de!
[ P 4

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 &
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : 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 dog
a caractére personnel,

Asiinm A .- ity = -

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Deciaration de Vialadie

“MUPRAS

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

N w21-830387

O Maladie Opentaire O Optique Oa
Cadre réservé a E/adhérent (e) : :
Matricule }42)..5&2‘ yo—— Société : L’l}R_’M

) Actif O Pensionné(e) A S s A

Nom & Prénom j_,leL,LML‘;T.S'\r&IL ...........................................

Date de naissance -

.:.b}:‘.....
2 AN
LR - Total des frais.grigagés™

Y

c.¢

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du ma'ade e
Lien de parenté :
Nature de la maladie : -

En cas d'accident prééi{er les calises Bt CIrCONSLANGES : «rflmrmmmmmimmmmssisssie Mmoo

Dans le cas ol la maladie’ aurait-un-caractére tonfidentiel, comfuniquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

UN
I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance deaclause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le :

Signature de I'adhérent(e) : it




Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

ou dij Folirnisseur
‘\‘ L=

Cachiet du Pharmacien |

|

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

 ANALYSES-RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Désignation des Montant

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

e
MONTANTS
DES SOINS
—
—
DEBUT
DEXECUTION
-~
PSR ——
FIN
DEXECUTION
e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

.
P = 5 E 3
R e AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

[Création, remont, adjonction)

tonnel, Therapeutique, necessare a la prafesso

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

P
DATE DU
DEVIS
-
s
DATE DE
LEXECUTION
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Agrégé de Pédiatrie

cialiste des Maladies
.s Enfants et Nourrissons

2. e Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38

. Fax:0522.29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@ hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi)

Casablanca, le

Enfant IFRIQUINE Zahra

4ZZANI Touhami
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Age : 7 ans 10 mois

Poids : 24.00 Kg
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1 'BIOMYLASE SIROP_ =+

S‘ Prendre 1 cunlere mesure le matin, a midi et 1e au cours du repas, pendant 8 jours
| 2 FrrosiMe NEZGCY}GE 2
Prendre 1 mesure le m‘é’un ‘a rmdl et le soir, pendant 8 jours. i

()I'B(_z -';
3 PHYSIOMER HYGIENE NASALE
6 ,,faalgg 1 pulvérisation le matin. a midi et le soir, pendant 8 jours

4 SOUFRANE
2 gouﬁes dans chaque narine 3 fols parjour

a\ 5 HIVERNEX SIROP

Prendre 1 mesure le matin, a midi et le soir .
Q ——— .

}*/SM’FEEHL SOLUTION BUVABLE ¢
Graduation 25, toutes les 6 heures si température supérieure a 38° .
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En cas durgence o0 bl s i
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE” Ly 5K _JL-.:SW lill taas
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie Ly gl — 38 3 yb — aladl ylaiall ¢ 5L 545

Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 : byl — e Ll ylull



Défenses - Immunité
Troubles hivernaux

Echinacée, Cassis, Plartain,
I-Fluid Reine des Prés, Gelée Royale

Zing, Vitam ne C

SIROP
Sans Sucre
Sans Alcool
LOT 104677/FC4
PER 03/2025
PPC 79,.00

utilisé
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