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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

X La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est & joindre a la feuille dé
s0ins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 2 la feuille de soins

Réeéducation :

- Uentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® B8R cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

f&ga!oim avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

“® |5 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® La déclaration de maladig chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mc .
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des rionn-‘t-4

3 caractére personnel

, Declaratuon de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N® w19-523934
& d’Actions Sociales ., K
de Royal Air Maroc Ny 1) Y

O maladie U pentaire OAautres
Cadre resE ? I'adhérent (e) 4
Matricule : % Ve a -

,A.]'C_,,, ANN ]
E@ Actif [:] Pensionné(e O Autre ;- Hesstts s acemsasmenesnrene
s Pt Q._uﬂélc w RAGIGA
Y

Date de naissami ------ 2

Adresse 3
: ‘-.

................ LEPUCE XSUR. A
‘-Q ég‘t&} _ﬁ’otal des frais engagés :

Tél. :
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

W, | 9, q JQ,L 10 .o
létxi QXA
Lui-méme U&

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté -

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con iss nchdo la clause relative a la proteftion des données p nnelle&;‘)

Fait & - Le : Ao
Signature de I' adherent{e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et, signatureg:du Médecin
attestant le Paiement.des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date
\

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
- Ceefficients des Honoraires

|Laboramre et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

i "ROTHESES DENTAIRES

VOLET ADHERENT

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

o

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

C X DES SOINS
. ; DEBUT ‘
i T 1 DEXECUTION |
v ! . !
B | ; { e ——
! FIN '
! * DEXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Sakina YAALAOUI S 9hany douiSiw 8 4 935
Psychiatre, Psychothérapeute Lol dAadlas g duusb.
Enfants Adolescents & Adultes ST g b ki) sl

Sur Rendez-vous M}lL.I

Casablanca le O%«l@‘gazai elagd!
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Traitement de: @'ﬂ W 6’\;

285, Bd. Brahim Roudani-Résidence Palmier B9 ,1"étage N° 5 - Casablanca - Maarif
Gsm : 06 69 90 39 05 - Tél.: 05 22 25 82 86 - Fax : 05 22 25 82 86 - Email : sayaalaoui@gmail.com
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Gardegns Clinie

Clinique dgs Jardins

Facture des Honoraires

Je soussigne, Docteur YAALAOUI SAKINA,

certifie que Mr (Mme) EL.K@.!M}QM%, ' |
a fait . Je...consnlbotian. L., © 310404 o
soit le montant delt0 Dhs.

Attestation délivré pour servir et valoir

ce que de droit.

Clinique des Jardins : 206, Avenue Mers Sultan - Casablanca / Tél. : 0522 47 34 53 - 0522 47-36 14

Fax : 0522 47 36 14 / E-mail : clinique.jardins@gmail.com / Site Web : www.cliniquedesjardins.com
Patente : 34258726/ I.F. : 15215658 / C.N.S.S : 4538099 / ICE : 002198357000019




30 Comprimés pelliculés

CiplaMaroc PEvEs 5

INDICATIONS ET POSOLOGIE ARl g Sl ol g
Se conformer & la prescription du médecin gk 1T ._.J.....“‘, w":,_.
CONDITIONS D'EMPLOI
Voir notice a lintérieur.

Voie orale.
EOND[TION? DE CDMS‘ER\U\TIDlg5 &
conserver i une température i T T iy
\ Ne pas lajsser & 1a portke des enfants ke 25 gt LB RS il _-‘.'i. _|_| i ,J e 1S5 Y
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INDICATIONS ET POSOLOGIE

il U]
Se conformer a la prescription du médecin lds j’; S 'Jh:.:\i u:)-:f
CONDITIONS D'EMPLOI
Voir notice 4 I'intérieur.
Voie orale

CONDITIONS DE CONSERVATION

A conserver dans l'emballage extérieur dorigine
A conserver a une température < 25°C

Ne pas laisser a la portée des enfants

oy
A5 25° s 4l B L




