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

Conditions générales : }

™ e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

"  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

" En cas 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 :

®  |a 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.

® 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente 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 &tre jointe a la feuille de-soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-apreés 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 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

Abdellah - Quartier de I'Horlog

MUPRAS :Centre A

nupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

pveciaration ae iviaiaaie

=

s MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N(.} W21-609508 _
& d’Actions Sociales i ¢
de Royal Air Maroc

U maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre re'ser_f al’'adhéfent (e) N
Matricule ot \U\ SOCIELé ¢ =

O Actif

Nom & prénom 2 sannsinnssnan oo d

(3}, Pensionné(e)
V) 2

Date de naissance, -

J\deSbE sernnrsenniengd ol e

T4, ! {._,;1_ 0 (C (+ (

Cadre réservé au Médecin

Dr. Wala ENJELLOUN
INP 091 023 291

Cachet du médecin :

Date de consultation :

LHES | Gt

Nom et prénom du malade : e

A 1 4
ym W,

i.\t..l_‘...f.,

Lien de parenté : d Lui-méme O Conjolnt m-!

Naiture de la maladie :

/

En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances :

. T 1
Daas le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnsetﬂ-mmbn‘wus 'pwcnhd a I.‘)t
médecin conseil de la Mutuelle v

J'atteste sur I'hopneur I'exactitude des renseignements po, u
avoir pris connalgsnge\geézclause relative a la protection x;sd
Fait a : rrtvissesn e
Signature de lI'adhérent(e) 1w




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cacl ey gi adeci
Actes Ceefficient des Honoraires attemnt\z tﬁéﬂm&mv

we NP 091 0231291 '

—_— J
EXECUTION DES ORDONNANCES |
GG Phﬁ.r‘!'n ¢ Date Montant de la Facture H
ou du Foudnisséur :
7
\{737 a/e MONTANTS
v DES SOINS
y o TG i
- & / i 3 | #0 DEBUT
. & A KN Pdn g ;
/N4> / ANALYSES - RADIOGRAPHIES A g ORI § - v e
at signature.dd Désignation des Montant 2 0k
. - Date ) Y
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
PV
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... DEXECUTION
............................................................................................................... par B e T I
............................................................................................................... 1 B et D NARSFRCATEE -
CCEFFICIENT
= .
AUXILIAIRES MEDICAUX el
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires ::
1 o —
............................. s 7o MONTANTS
= s N S T o oW DES SOINS
el By [Création, remont, adjonction) o
= Ok i T - 72)) Fonctionnel. Therapeutique, nécessaire a la profession
: ] [ A A AN O (5 = &
............................. D €———» G -
) o (U W o DATE DU
r (0 oF DEVIS
T T r—— aaaaan ey I -;”I s\;‘ ;" )
| « B 4
VOLET ADHERENT \ : B AN
: M DATE Dk
: L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
-
> >




I

L

Cabinet de groupe de pneumologie

Dr. AMINA LAMRIKIRHIATI Dr. WAFA BENJELLOUN IDRISSI
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Spécialistes en pneumo-phtisiologie
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Casablanca, le : 03/02/2021
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| 1= Maxitone ampoules buvables
Uou‘f ‘Chaque Jour(s), 1 comprimé, 2 fois par jour, pendant 1 mois
(2 Fortimel
1 pack par jour \b
3 - Decadron 0.5 .
Lo A - . .
% 1@ comprimés en 1 seule prise le matin apres le pt dej

4 - Prazol gel 20 mg/Bte 14
l:g ;? 1 gelule a jeun et 1 gelule le soir au coucher pdt 14 J

e

202 Bd Abdelmoumen, 1er étage, Apt n° 4 — Casablanca Tél : 0522 99 40 36 / 99 20 24
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i ! Tiulaire de ['AM
Titulakrs de FAMM au Maroc: Tiulaire de 'AMM au Maroc Ut co FANE i Mo
MSD Maroc MSD Maroc (Sisge Social)

MSD Maroc (Siég 166-168 B Zarks
166-168 B Zerkoun20060-Casabiancah 188 8 Zorkionm (’ 6-164 Bd Zarklouni-20060-Casablanca-Maroc

Social)

166 Lasablanca-Maroc

Fabrica

Fabricant Fabricant it
Unité da production MSD r

BP 136-C. P.20180 Bouskoura

IM N* : 485/19 dmp/NRQad

AMM N : 486/19 dmp/NRQad AMM N 486/19 dmp/NRQad

ECADRON®05mg
DECADRDN@D.SW_ i DECADRON® 05mg () ) comprimés Smcaiiy
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