N
RECOMMANDATIONS IMIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Conditions générales :

Le cadre réserve a adhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothses 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 a joindre a la feuille dd
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 :

"  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

o 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 :

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 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 §

mois.

-

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La-MURRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I‘eprd du trastement des donnees
Ld

a caractére personnel

TR

Declaration de vVialadie
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Mutuelle de Prévoyance
© & d’Acpons Sociales
' de Royal Air Maroc

m{ﬂaladle O pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Date de naissance : ‘Q q ’ Oi ‘ 49 9—))
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Tél. Q; %’3 '33 %3 ’fﬂ—.

Cadre réservé au Médecin
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Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :
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Date de consultation : q'b/ok}r i 3

Nom et prénom du malade \J QL. bA \
Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie : - ommrmmmnmnTEAL AL

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES  « it s e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commumque: lés renseignements sous plconfidentiel & I'at

médecin conseil de la Mutuelle.

IhMLl Rm re ergnemqnts portés sur Ia ésente déclaration. Je

Autorisation CNDP N°

Déclaration de maladie Ng W21 -608394

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
nécessaire de fe présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) : - Lmu.
Total des frais engagés ,4030{60
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Date

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

important :
Veuillez joindre les radiographies €n cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

we: L LI 11111
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHST DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dr. Asmaa ESSAKALI BENNOUNA

Médecine Générale ( ‘\‘ _\l )

Diététique Médicale
Nutrition et Micronutrition

ORDONNANCE

Casablanca, le Qg : O‘ . 7/02 ’
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Acide acetylsalicylique RS -
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Bayer S.A.
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FERPLEX'FOL

40 mg/15 mi+0,185 mg/15 ml solution buvable
—= - "7 ny/7> misolution buvable

Fer protéine succinylate + Calcium Folinate

Fabricant :

ITALFARMACO S.A

C/San Rafael 3, Poligono Industrial de
Alcobendas. 28108 Alcobendas -Madrid
Espagne

ABC Farmaceutici S.p.A.
Sis a Localita San Bernardo-10090 Ivrea (To). Via
Canton Moretti, 29. ltalie

Titulaire de I'AMM au Maroc .} Ve rsa lgc

Laboratoire pharmac
Zene industrielle, L n. Maroc
Dr N. KHALED Pharma, esponsable

Médicament autorisé N° 360/18 DMP/21/NTT

tique VERSALYA
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