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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.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 '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 I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :
"  LUentente 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 3 joindre 2 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.

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.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(=]

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

PRAS

Centre All ngle Rue Mohamed Fa Allal Ben Abdellah -

20 45 45 (LG) - Fax ;: 05 18 - www.mupras.co

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N® w19-489751

& d’Actions Sociales . i
de Royal Air Maroc _/ f — ’
v Maladie O pentaire O Optique 0 Autres

Cadre réservé a Fadhérent (e)

\
Matricule ;=== !Q'I{Cfd" ................................ SOCIBLE : mremereee QM .....................................................................

'TF: ot = P S

Date de naissance : l.2--= i - gL{ ................. et "
Adresse i L—at' ------------------------ b AN L»« (-\... ............................ (\3 s"a)_()\-i..m{w

Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom ;-

Cadre réservé ai Miédeqm

|
Cachet du médecin : L ﬁ
e |

Date,de consultation : = A\Q J\ /‘Q;"‘Z"" ------ ; l‘ '«,‘ : .'; '

Nom et'prénom du malade :- SD\"Q E— =

Lien de parenté : ( O Conjoint

Nature de la maladie : St X2 n..s 5 LQJ;\ C\\-'\s‘: ....................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = e G

~ 1R

[ | |
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidéntiet 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) prdimiiiecsnseisnerons




T Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

17 0 S O O

Soins

AL %

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant. la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Chague 5 mi contient

250 mg de Clarithromycine

Conserver & température ambiante (15-30 °C).
Reconstitution de la Suspension Buvable:

roigie aux

I

granules jusguau trait figurant sur letiquette Bien
.alph\r puUisS ajc wter de nouveau de l'eau ju

trait et bien agiter

uée doit étre utilisee dans
les 14 jours et conservée a une temperature entre
15et30°C

Bien agiter avant utilisation.

A

A utiliser 1 medicale

Pour plus dinformation

Consulter la notice intérieure

S enfants
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AMM N°: 315/C

P.P.V.115.20 MAD

Fabrigue par

Tabuk Pharmaceutica
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1008 g pur dose Pdre pinh

Fiacon de 120 doses

10314 DMPRINRQ pP.v: 243,00 OH
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Cabinet de maladie respiratoire Dr AMANGAR NADIA
15 rue Sbou. APPT 03. AGDAL. RABAT
0537772777
N° Patente : 25772575
Code INPE : 101172831

Note d’honoraire

oAl & [ 95 9s

Identité du patient : fﬂgﬁ — 5 xf Ce

Radiographie thoracique : /L\.JC—* dC

Tests cutanées allergologiques :

Spirométrie + TR au Salbutamol :

Nébulisation + oxygéne :

Total :

Arrété de la facture a
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L.A.M. RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tel:0537710506/0537572323-Fax:053771 5060
Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 200200086
Rabat le 01-02-2020

Enff Sofia JIBAR

Date de l'examen ; 01-02-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sanguin E20 E
0355 IgE spécifiques ou Rast: | Allergéne B180 B
0355 IgE spécifiques ou Rast: | Allergéne B180 B
0355 IgE spécifiques ou Rast: | Allergéne B180 B

Total des B : 540
TOTAL DOSSIER : 740.00 DH

Arrétée la presente facture a la somme de : sept cent quarante dirhams .

CODE INPE

U

1a3eeBs7?7

Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357~ IF:3349086 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877

.



