ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. 2

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nau:r‘e de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses 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 & joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
péducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pou=le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J
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Adresses Mails utiles

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Ce

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- ng2941

UmMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ; T ‘l
Matricule :...... /l/l,;(( .......................... Société : ...... T, bl ...J ,

O Actif ) Pensionné(e) _—
Nom & Prénom f:{'_:l/(i_:\lfl!,(/]L’/«fﬂ ﬁfiw ...............

Diate do NAIBEANGCE & ot e s e seas b ey Svstan q/ ______
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s s e e - {,.. ...............
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03, Av.2 Mars (asa
Té): 05 2252 652 063

D7\ -
Nom et prénom du malade .. £X\="..

Lien de parente :

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CINCONSLANCES | ..........cueuirereeseseersirnmremeaeaeaeseaeresas i sssnsnnsenessnseas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pii confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... v Lo
Signature de I'adhérent{e) : ..............cccoiiiiiiiiiiniinnnn,
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur Ahmed LAHLOU

Pédiatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimatidn Néonatale
Echographie Pédiatrique

. Casablanca, le e A g ey ez dl
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Augmentin 50073
(_Q 1epx3 1'] pendant 8j
‘\}l Brufen (1 flacdn) .
1 cas x mendant 5 ) ’j

\\4\"\ Doliprane 500 (1 boite)
1 sachet x 4 /j sifievre:

1% Daktarin gel buccal D

9 1cacx4/j appés repas pendant 7
ok

\Cicloviral suspefision (1 boite )
1/2cm x 3/ nt 7j
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06.61.19.62.60 :  panadl - 05.22.52.62.63/05.22.52.70.83 : \gll - Lol - Jy1 el a2 L2 903
903, avenue 2 Mars, 1* étage - Casablanca - Tél. : 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM : 06.61.19.62.60
- INP 91088930 -
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AAUGMENTIN 500.../62.50., corpees

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,50mg
= le contenu d'1 alvéole

Les 2 comprimés d'Augmentin 500mg doivent

étre avalés de préférence au début des repas.
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Liste I. Uniquement sur ordonnance
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